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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE NOUVEAU SERVICE DU CANCER 


A L’HOPITAL PAUL BROUSSE 
(VILLEJUIF) 


Par M. J. BELOT 


La création en France de services spécialisés pour le traitement du cancer est un 
fait suffisamment nquveau pour mériter de retenir notre attention. C’est une élape 
importante de la lulle anli-cancéreuse récemment ouverte dans notre pays. 

Le cancer doit étre aujourd’hui, et a juste litre, considéré comme l'un des grands 
fléaux qui frappent l’humanité; il vient se ranger a coté de la tuberculose, de la syphilis, 


de l’alcoolisme. I] existe 





done un réel « péril can- 
céreux » que quelques 
chiffres mettront bien en 
évidence. 

Dans les statistiques 
de mortalité, on compte 
par an 900.000 morts par 
cancer dans le monde, 





dont 32.000 en France, 
soil 4,5 pour 100 de la 
mortalilé générale. D’a- 
prés les données les plus 
récentes, il semble que la 
maladie soit netlement en 





progression. 

En France, oncompte, Fig. 1. — Vue générale de l'Infirmerie avec, au centre, le Service du cancer. 
sur 10.000 habitants, 9,08 
cas de cancer paran; a Paris, 11; a Lyon, 14; 4 Bordeaux, 10; 4 Londres, 6; a New- 
York, 6; 4 Philadelphie, 5; 4 Berlin, 5; 4 Buenos-Ayres, 7; ete. 

D’autres chiffres nous montreront neltement l'augmentation lente mais progres- 
sive du cancer, puisque de 1876 4 1880, en France, sur 100.000 habitants, il y avail 
94 décés par cancer; de 1881 & 1885, 95; de 1886 a 1890, 97; de 1896 a 1900, 105; 
de 1901 & 1910, 109; et en 1910, 115. Les stalistiques données par nos traités classiques 
s arrétent 4 ce moment. 

A Paris enfin, on reléve 5.169 cas de mort par cancer avant 1914; 5.542 en 1915; 
5.399 en 1916; 5.596 en 1917; et enfin 3.456 en 1918. Les mémes proportions d’augmen- 
tation se retrouvent dans les statistiques américaines, anglaises et allemandes. 

Alors qu’é létranger, notamment en Angleterre, en Amérique, au Danemark, en 
Allemagne et ailleurs, existent des Instituts et des Hopitaux pour l'étude et le traite- 
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ment du cancer, aucune installation spéciale h’avait été organisée en France jusqu’d 
l’époque de la guerre. 

En Angleterre, il existe une série d’Instituts et d’Hopitaux pour l'étude du cancer. 
Les trois principaux établissements de ce genre sont 4 Londres; ce sont : L’/mperial 
Cancer Research Fund fondé en 1901 pour l'étude du cancer en Angleterre; placé 
sous le patronage du Roi d’Angleterre, il réunit dans son Comité général des 
représentants de tous les milieux sociaux et il est dirigé par un Comité exécutif avec 
un sous-comité de statistiques. Le Middlesex Hospital comprend, outre un service 
de cancéreux de 90 lits, un laboratoire chargé des recherches anatomo-pathologiques 
et expérimentales. Depuis la guerre, le Comité des recherches médicales du Middlesex 
Hospital a donné une orien- 
tation précise a ces re- 
cherches et a éludié pres- 
que uniquement les effels 
du radium sur les tissus 
normaux. Le Radium In- 
slitul de Londres posséde 
une importante quantilé 
de radium et poursuil des 
recherches biologiques el 


physiques. 





D'autres hdpitaux de 
Londres, tels que le Can- 
cer Hospital de Bromp- 
lon, le  Saint- Georges 





Hospital, le Saint-Sa- 


Fig. 2. — Salle de consullation. 


viour’s Hospital réser - 
vent un certain nombre de leurs lils aux cancéreux. 

Des hopitaux comme le Royal Cancer Hospital de Glascow, et le Cancer Pavillon and 
House a Manchester cloturent la liste pour |’Angleterre. 

Aux Etats-Unis, grace a l'espril d’organisation et de méthode qui dominé dans ce 
pays, il existe une série d’hdpitaux, d'instituts et de laboratoires admirablement orga- 
nisés en vue de l'étude du cancer. 

A New-York, deux hopitaux, le Almshouse et le Cily Hospital recoivent surtout les 
cancéreux incurables, tandis que le General Memorial Hospital et le New-York Skin and 
Cancer Hospital sont installés pour traiter les cancéreux suivant les méthodes modernes. 
De plus, la ville de New-York compte un certain nombre d’inslitutions privées gratuites 
ou payantes réservées aux cancéreux. A Chicago, 4 Boston, 4 Buffalo, 4 Saint-Louis 
des hdpitaux réservés aux cancéreux existent également. 

L’Etat de New-York a créé en. 1901 un laboratoire de recherches scientifiques qui 
a été mis a la disposition de I’Ecole de Médecine de Buffalo. Ce laboratoire fut plus tard 
adjoint a l'Institut Gratwich pour effectuer des recherches spéciales sur le cancer, sous 
le nom de Laboratoire du cancer du Comité d'Hygiéne du Gouvernement de New-York. 

L’Institut Rockfeller de New-York posséde un laboratoire important pour l'étude du 
cancer; enfin en 1915, I'Etat de New-York a fondé I'Hopital de recherches de l'Institut 
d’Etat pour |’étude des tumeurs malignes. 

Au Danemark s’est fondé en 1906, un Comité du Cancer affilié & l’Association de 
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Médecine du Danemark. Ce Comité comprend tous les médecins chefs de service des 
hdpitaux et les professeurs de cliniques universitaires. Il a organisé, il y a quelques 
années, une enquéte générale sur le cancer, a laquelle ont participé tous les médecins 
du pays, et qui a fourni une foule de documents intéressants. Ce Comité a encore 
installé un Laboratoire central d’anatomie pathologique 4 Copenhague, oi sont exa- 
minées gratuitement toutes les biopsies ou les piéces envoyées par les médecins du pays. 

En France, il faut le reconnaitre, nous sommes restés trés en retard, et ce n’est 
que dans ces derniéres années que les efforts semblent enfin se coordonner en vue de 
l'assistance et de hospitalisation des cancéreux. Jusqu’alors les cancéreux étaient 
dispersés dans les divers services hospitaliers, en dermatologie pour les cancers cutanés, 
en médecine pour certains 
cancers viscéraux pro- | 
fonds, en chirurgie sur- 
tout, pour la plupart d’en- 
tre eux. 

Un tel état de chose 
devail avoir des consé- 
quences graves; il devail 
toul d’abord avoir comme 
effet cetle absence de mé- 








thode et surlout de coor- 
dination dans les diffé- 
rents procédés de théra- 
peulique anlicancéreuse 
que nous avons vu régner 
trop longtemps dans nos 








hdpilaux. Chacun, chirur- Fig. 5. — Salle de curiethérapie. 

gien, médecin, radiolo- 

giste, elc., ayant une tendance naturelle 4 préconiser un procédé de traitement et trop 
souvent un seul, 4 l’exclusion de ceux qu'il ne connait que peu ou pas. 

De cet état de chose devait résuller aussi l’absence de toute action prophylactique 
en matiére de cancer si nécessaire cependant dans la lutte anti-cancéreuse; en effet, 
rien n’avait été fait pour éveiller l’attention des malades sur le mode de début des cancers 
ni sur la possibilité de les guérir. De plus, en l’absence de consultations externes 
spécialisées, les malades, dans la crainte d’une intervention chirurgicale, perdaient un 
temps précieux avant de recourir 4 un conseil médical. 

Le bouleversement apporté dans le traitement du cancer par l'emploi des sub- 
stances radio-actives et de la radiothérapie profonde est venu modifier cet état de 
chose, en méme temps que se faisait sentir entre médecin, chirurgien et spécialiste le 
besoin de plus en plus pressant de coordonner les efforts en vue de préciser les indi- 
cations de ces nouvelles méthodes de traitement. ; 

Nous avons signalé en son temps la création de |’Instilut du radium de |’Univer- 
sité de Paris dirigé par Mme Curie et dont le Laboratoire de biologie est placé sous la 
direction de M. Regaud. Depuis la guerre |’hdpital Pasteur a annexé a I'Institut du 
radium un service hospitalier d’un certain nombre de lits qui sont placés sous la dépen- 
dance de l'Institut du radium. 

Le Conseil Municipal de Paris, comprenant l’urgence d’adapter les services de 
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l’Assistance Publique aux nécessités de l’heure, a volé des crédits nécessaires a l’achal 
de radium et a lV’installation dans les hdpitaux de services destinés spécialement au trai- 
tement des tumeurs. 

C'est ainsi que furent récemment ouverts les services spéciaux du Professeur Hart- 
mann a |’Hotel-Dieu, et du Professeur Agrégé Proust a Hopital Tenon. 

Le Conseil Général de la Seine, de son coté, a créé l’an dernier,-une organisation 
pour le traitement du cancer a |’Hospice Départemental Paul Brousse de Villejuif dont 
la direction a été confiée au Professeur Agrégé Roussy, médecin en chef de cet Hospice. 

Cette organisation comprend une consullation externe, un service dhospitalisation 
el un centre thérapeutique. 

La consultation externe a lieu deux fois par semaine, les lundi et vendredi matin. 

Malheureusement un 





grand nombre des mala- 
des qui viennenta ces con- 
sultations arrivent. trop 
lard, el ce nest pas le 
moindre écueil de cés or- 
ganisalions anti-cancé- 
reuses en général, que 
celle notion méconnue du 
public, de la curabilité du 
début, a la phase locale, 
des affections cancéreu- 
ses. Celle notion, dont la 
valeur prophylactique es! 
si grande, mérite au pre- 





mier chef d’étre propagée 
Fig. 4. — Salle de radiothérapie profonde. Appareil type Gaiffe. et la création de consulta- 
tions spéciales anti-can- 

céreuses présente la méme nécessité que celle des dispensaires anli-Luberculeux. 

La consultation est faite par le médecin en chef (D' Roussy), le chirurgien de 
l’hospice (D" Chastenet de Géry), les spécialistes de radiologie (D' Lehmann) et de radium- 
logie (D' Simone Laborde) et un assistant (D' Cornil). 

D’autre part, les consultations spéciales, ophtalmologie (D' Bollack) et oto-rhino- 
laryngologie (D' Chabert), se font chaque semaine dans des salles particuliéres munies 
de tous les appareils d’examen nécessaires. 

Le service d’hospitalisation réunit 50 lits situés dans le pavillon central de linfir- 
merie de Hospice. Les malades séjournent a l’hopital pendant la durée du trailement 
radio- ou curiethérapique, et sont répartis dans de petites chambres de deux 4 trois lils 
chacune; chambres claires, aérées, ob l'on peut recevoir les malades qui craignent la 
promiscuilé souvent si génante des grandes salles d’hdpital. Malgré ce nombre relali- 
vement minime de lits d’hospitalisation, un grand mouvement de malades est possible 
et depuis louverture du service (1% octobre 1921) 200 cas de tumeurs ont pu béné- 
ficier du traitement. 

Le service de radiologie comprend, outre linstallation de radiologie exploralrice 
habituelle, un appareillage de radiothérapie profonde du type Gaiffe avec son disposilif 


de protection bien connu des lecteurs de ce journal. 
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Le service de curiethérapie dispose d'une provision de radium répartie d'une 

maniére judicieuse en lubes et en aiguilles que l’on peut suivant les besoins employer 
isolément ou groupés dans des gaines appropriées. 

Aucun traitement nest effectué sans un examen hématologique et sans. une biopsie 


préalable; celle-ci est en 





effet. indispensable, non 
seulement pour controler 
ou corriger un diagnostic: 


imprécis, mais aussi pour 





élablir avec précision la 

















radiosensibilité de la tu- 





meur a trailer, renseigne- 
ments qui sont a la base 
de la conduile dun trai- 
tement rationnel. C'est 
pourquoi le laboratoire 


vaste et spacieux avec 
deuxsalles adjacentes (sté- 
rilisations et étuves) dis- 





pose de Lous les perfection- 
nements modernes. Il com- Fig. 5. — Laboratoire de sérologie et d’hématologie. 
prend trois départements : 

Le premier, dirigé par le D' Leroux, préparateur a la Faculté, ot toutes les biopsies 
sont examinées minulieusement et étudiées lant du point de vue scientifique que du 
point de vue thérapeu- 
lique immédial. 

Les deux autres diri- 
gés parle D' Peyre com 
prennent d’une part un 
laboratoire dhématologie 
et de bactériologie oti peu- 
vent étre poursuivis non 
seulement les examens 
courants, mais les recher- 
ches dordre sérologique 
ou bactériologique. L’au- 
tre partie comprend un 
élevage de souris et de 


rats avec une salle de 














physiologie pathologique 
Fig. 6. — Elevage de souris et de rats pour l'étude du cancer expérimental. expérimentale ot! peuvent 
étre failes, avec tous les 

perfectionnements, les recherches sur le cancer chez les animaux. 

Enfin, une déléguée (Mile Dreyfous), désignée par le Comilé des Dames visiteuses 
dela « Ligue franco-anglo-américaine contre le cancer », réalise un controle des condi- 
lions sociales des malades en traitement. Les renseignements fournis par chaque malade 
consultant ou hospitalisé permettent ainsi de venir en aide a leur famille, lorsque celle-ci 
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esl dans des conditions matérielles difficiles. On voit par ce rapide exposé que rien n’a 
été négligé pour faire de ce service un organisme aussi complet que possible d’étude 
du cancer et de lutte contre cette terrible maladie. 

L’ensemble du pavillon est remarquablement disposé. La salle de consultation, 
grande, bien éclairée, rend facile un examen approfondi des malades qui se présentent 
et qui peuvent étre hospitalisés, si cela est nécessaire. Les laboratoires sont parmi 
les plus beaux et les mieux organisés que j'ai vus; une riche série d’animaux occupe un 
local voisin, grand, propre, bien aéré. 

Les travaux déja sortis de ce service affirment assez la haute valeur scientifique des 
collaborateurs de M. le Professeur Agrégé Roussy. Sous la direction pondérée et judi- 
cieuse du maitre, chacun travaille avec une remarquable ténacité dans la section qui lui 
a été confiée. J’ai beaucoup été frappé par la grande solidarilé qui existe entre tous ces 
travailleurs, par l'accord qui régne entre eux, par la véritable amitié qui les unit. Peut- 
étre faut-il en chercher la raison dans la fagon dont le D' Roussy dirige son service; 
il sait laisser 4 chacun sa liberté d'action, tout en coordonnant les efforts vers le but 
qu'il veut atteindre. 

I] n’est pas douteux que ce service pour le traitement du cancer fait le plus grand 
honneur au Conseil général de la Seine qui en a voté la création et 4 M. Roussy qui l’a 
réalisé. La population de la banlieue parisienne trouvera a Villejuif les procédés les 
plus modernes de traitement du cancer; il faut souhaiter qu'elle vienne nombreuse aux 
consultations de cette fondation. Précocement traités, nombre de cancéreux pourront 
étre arrachés a Ja triste fin a laquelle aboutit, hélas, le cancer. 

Je suis certain que dans un avenir trés rapproché, le service devenu trop petit 
devra étre doublé ou triplé; des terrains pourront recevoir de nouveaux batiments a 
proximité de ceux qui existent. 

Ainsi Paul Brousse deviendra un grand Centre d‘étude et de traitement du cancer, 
capable de rivaliser avec ceux qui existent a l’étranger. Tel qu'il est actuellement, le 
service du D" Roussy est un modéle du genre : je ne saurais trop engager ceux que la 


question du cancer intéresse a lui rendre de fréquentes visites. 
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(Suite. ) 


CONSIDERATIONS SUR LA CURIETHERAPIE DES CANCERS ") 


(Résumé de Vauteur.) 


Par SIMONE LABORDE 


“> 


Dans la premiére partie de mon rapport, j’ai fait en quelque sorte une mise au point de la 
question, rappelant les principes biologiques qui servent de base a la technique de la radiothé- 
rapie (curiethérapie et réntgenthérapie). J'ai rappelé les expériences permettant de conférer 
limmunilé aux animaux en leur injectant des cellules néoplasiques irradiées, et les recherches 
toules récentes entreprises dans celte voie sur des malades porteurs de cancer. Personnelle- 
ment, je n'ai jamais observé de fails permettant de croire a une action indirecte du rayonne- 
ment, et je serais heureuse de connailre a ce propos l’opinion des radiologistes présents. 

En ce qui concerne la clinique, je crois qu'il n’y a guére lieu de discuter sur la nécessilé 
de trailer par les rayons les épithéliomas de la peau et de la bouche du type baso-cellulaire ni 
les cancers du col de l’utérus, car tout le monde est d’accord sur les indications du traitement 
de ces formes de cancers. 

Dans Ja seconde partie, j'ai envisagé plusieurs points en discussion. Tout d’abord la ques. 
lion relative 4 la spécificité du rayonnement suivant la longueur d’onde. Mais la question est 
lrés complexe et les expériences poursuivies jusqu ici nullement démonstratives. Les méthodes 
employées par les physiciens, comme par exemple celles qui consistent a séparer les faisceaux 
de rayons X a l'aide des cristaux, pourront peul-élre nous donner le moyen d’apporter de la 
précision dans ces recherches. 

Au point de vue de la filtration, je ne pense pas qu'il y ail en France beaucoup de parti- 
sans de l'emploi du rayonnement mou (lubes de verre nus); pour ma part, je vois la, pour le 
moment du moins, plus d'inconvénients que d’avantages. 

Quant a la distribution des doses de rayonnement, a l’heure actuelle, chacun a pour ainsi 
dire sa méthode. Il est curieux de remarquer qu’en curiethérapie on tend de plus en plus a 
faire des irradiations de faible intensilé et de longue durée (plusieurs semaines) alors qu’en 
réntgenthérapie on cherche 4 employer des doses massives. II est d’ailleurs exact de dire que 
la méthode des doses massives est surtout employée en Allemagne, tandis qu’en F rnee nous 
préférons réparlir sur six & huil jours environ la dose totale a donner. 

Dans cette question de la distribution des doses de rayonnement, il faut tenir compte non 
seulement de l’action sur les éléments néoplasiques, mais aussi des réactions locales du stroma 
de la tumeur et des réactions générales de lorganisme. 

L’étude du stroma conjonctif pratiquée avant tout traitement permet de prévoir ’évolution 
locale de la tumeur. Un Lissu conjonctif dissocié, des vaisseaux dont la paroi est altérée sont des 
aspects défavorables au point de vue de la résistance du stroma a l’égard du rayonnement. 

D’autre part, !examen du sang permet de prévoir et de suivre les réactions générales de 
l’organisme au cours du traitement par les radiations : 

Lorsque, avant tout traitement, la formule hématologique est défavorable, Virradiation par 
les rayons X et y du radium pratiquée avec les méthodes habituelles a tendance a accentuer les 
troubles généraux. 

Lorsque au contraire, avant tout traitement, la formule hématologique est favorable, l’irradia- 


(‘) Le rapport a été publié in extenso dans le numéro spécial du Congrés, Aout 1922. 
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lion peut en amener momentanément l'alléralion, mais celle-ci est en général passagére et le 
pronostic reste bon. 

I] ne faut done pas envisager seulement la radio-sensibililé présumée d’un cancer, mais i] 
fault lenir compte également des réactions de lorganisme. Et ceci montre que la posologie de 
la radiothérapie ne peut pas s’enfermer dans une formule simpliste et uniforme, mais qu'elle 
dépend de chaque cas particulier. 

Du point de vue clinique, j'ai-simplement posé la question du traitement des épithéliomas 
de la peau et des muqueuses malpighiennes appartenant au type spino-cellulaire a cause de 
l’évolution des idées a leur sujet. Les communications de M. Proust et de M. Parés ne manque- 
ronl pas de nous apporlter des documents intéressants. Personnellement, je pense que ces formes 
d’épithéliomas peuvent guérir sous l’action du rayonnement avec une technique bien réglée, el 
dans beaucoup de cas avec l'association : radium sur la tumeur primilive, exérése des ganglions, 
et rénigenthérame des régions ganglionnaires. 

Au sujet de lasseciation de la chirurgie et de Ja radiothérapie, il semble que Tirradiation 
post-opératoire devrait étre employée d'une facon syslématique. Si dans la pratique on observe 
souvent des récidives chez des malades irradiées, il n’en faul pas conclure que Virradiation est 
inutile, mais que la technique a élé défectueuse. En effet, Virradiation post-opératoire doit a 
mon sens comporler l'emploi de doses importantes de rayonnement el dépasser largement les 
limiles de la tumeur; sinon, on produit un effet d’excitation sur les éléments situés a la péri- 
phérie, et il ne faut pas altribuer a Virradiation ce qui est peul-élre une faule de technique. 


DISCUSSION : 


Nogier (Lyon). — Je suis heureux de voir signaler les travaux de mon ami Contamin; les irradiations ont 
été faites sur le sarcome du rat avee un rayonnement peu pénétrant parce que nous n’avions pas encore 
les appareils 4 haute tension. La mort de Contamin a empéché la poursuite de-nos expériences. 


Rechou (Bordeaux). — Je crois que toutes les applications de curiethéraphie doivent étre utilement suivies 
de radiothéraphie pénétrante de facon a irradier tout le champ malade. 

Nogier (Lyon). Je partage cet avis, car le traitement du col de Vutérus, par la technique que nous 
utilisions avee Contamin, ne nous a qu’exceptionnellement conduits 4 la guérison des cancers du col 
ulérin. ° 

Rechou (Bordeaux). — La curiethérapie dun néoplasme du col utérin inopérable a {cause de la diffusion 


amena la guérison du col, mais le paramétre qui restait envahi céda sous Vinfluence de la radio- 
thérapie pénétrante. 

Gunsett Strasbourg). — Jutilise pour le néoplasme du col les tubes et les aiguilles; aprés amélioration 
locale, Vapplique la radiothérapie. 

J. Belot (Paris). — A Vappui de ce que vient de dire Mme Laborde, je crois fermement que le traitement 
rationnel des néoplasmes, et en particulier des tumeurs ulérines, consiste dans Vassociation de la curie- 
thérapie et de la radiothérapie pénétrante. Le radium agit im loco, avee une diffusion minime (col, 
muqueuse utérine, ete.), la radiothérapie atteint tous les foyers aberrants (parametre, vessie, ete.) en 
baignant dune irradiation homogéne tout le territoire ou peuvent pulluler les cellules néoplasiques. 

Jinsiste encore, aprés Mme Laborde, sur la nécessité de examen du sang, dont les variations qualitatives 
el quantitatives peuvent permettre non seulement de prévoir le résultat, mais surtout servir de guide 
dans Vappréciation et la succession des doses. 

Miramond de Laroquette (Alger). — (Résumé de Vauteur.) \ propos de la radiothérapie du cancer et des 
réactions sanguines signalées ici notamment par M. Belot. ne pourrait-on incriminer action des rayons sur 
le sang dans les cas de généralisation par radiothéraphie ? J’ai observé un cas de cancer du sein opéré 
puis soumis 4 la radiothérapie. Il n’y a pas eu de récidive locale ni ganglionnaire de voisinage ; mais 
quelques semaines aprés, il s’est produit sur tout le corps une pullulation de noyaux cancéreux culanés. 

I] s’agissait vraisemblablement d'une généralisation post-opératoire par voie sanguine, mais le fait pouvait 
étre interprété différemment. 

En méme temps que les nodules cancéreux il se produisit une anémie intense et une chute grave de l'état 
général qui amena la mort. 

Des cas analogues ont-ils été observés par mes collégues ? 

Rechou (Bordeaux). — J’aivu beaucoup de cas de néoplasme du sein. Tous récidivent aprés lopération. Ou 
les guérit localement, mais généralement la récidive survient du cdté de la plévre, et la malade 
succombe. 

Pour moi, j’ai Pimpression que lacte chirurgical seul fait la pullulation. Aussi je conseille la radiothérapie 
pré-opératoire, Vintervention large et la radiothérapie post-opératoire. Telle est la technique que je 
crois la meilleure. 

Nogier (Lyon). — Je crois que dans un avenir prochain la radiothérapie se substituera a l'acte chirurgical 
dans nombre de tumeurs du sein. 


J. Belot (Paris). — Je ne crois pas qu'il faille étre aussi sévére que mon ami Rechou pour la chirurgie. 
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Certes le cancer du sein nest pas la localisation dans laquelle Jes succés sont les plus durables, mais 
il ne faut pas oublier que le peu de gravilé de Vopération elle-méme ¢léve forcément le pourcentage 
des récidives 4 échéances plus ou moins longues. Malgré tout, quand l’intervention, faile assez tot, a été 
pratiquée avec des régles sévéeres destinées a éviter lensemencement, il existe des survies de trés 
longue durée et méme des guérisons définitives fort rares, je le reconnais. 

Jestime aussi que la radiothérapie avant et aprés Vexérése s’impose ; si, a la suite des irradiations pré- 
opératoires, la tumeur diminue et régresse, comme cela se voit, tant mieux, on s’arréte a ce premier 
stade du traitement. 

Perthes de Leipzig, dans un article récent, a montré que les récidives survenaient plus fréquentes chez les 
sujets irradiés que chez ceux qui n’avaient pas recu de rayons aprés lexérése. A mon avis, la valeur 
de la dose absorbée est capitale en Vespéce. Si Virradiation est limitée, si la dose est trés élevée et 
capable d’étouffer la défense cellulaire spontanée, le résultat sera mauvais ; si au contraire la dose utile 
est donnée, on met la maladt dans des conditions de sécurité plus grande. 

Gunsett (Strasbourg). — J’ai fait disparaitre par la radiothérapie une tumeur spino-cellulaire du sein. J'ai 
vu aussi survenir des pullulations cutanées qui n’ont pas entrainé la mort trois ans aprés l’éruption. 

Nogier (Lyon). — Je crois efficace pour les nodules cutanés de récidive la dose teinte 5 du radiochromo 
métre de Bordier sous filtres de 4 millimétres d’aluminium. Elle provoque un peu de radioépidermite, 
mais le nodule disparait. 

Rechou (Bordeaux). — Je me demande si notre role ne devrait pas se borner souvent & empécher les nodules 
de proliférer sans chercher a les faire tous disparaitre. 

Arcelin (Lyon). — J’ai fait disparaitre un cas de récidive cutanée, caractérisé par une tache rouge, daspect 
angiomateux, avec infiltration diffuse, survenu a la suife dune ablation de néoplasme du sein. 

J. Belot (Paris). — Il me semble exister une confusion dans cette discussion sur les suites du cance! 
du sein. 

Quand existe !a récidive soit sur la cieatrice, soit autour, soit a distance, quelle s 
nodules, des infiltrations, des ulcérations, etc., il faut irradier et irradier vite, en donnant une dose | 

fillre de 8 412 millimétres et je donne 


e caractérise par des 


suffisante pour détruire les éléments néoformés. Jemploie un 
20.4 50 He; je limite acx zones nodulaires, sil n’en existe que quelques-unes, sinon, j’irradie toute la 
région, sans oublier les territoires ganglionnaires. On guérit ainsi les malades; la guérison se maintient 
pendant plusieurs années : j’en observe quelques-unes depuis 7 & 8 ans. Toutes ne font pas de réecidives 
pleurales, quoique cette terminaison soit fréquente: je ne Vai pas vu survenir plus souvent aprés les 
irradiations qu’a ’époque ot lon ne connaissait pas la radiothérapie. 

Au contraire, les irradiations préventives peuvent étre disculées: & mon sens, elles doivent se faire, mais en 
donnant une dose capable de tuer les cellules néoplasiques tout en respectant Vintégrité des éléments 
sains et particuli¢rement des cellules conjonetives. Une dose faible, comme l’a montré Proust, peut 
activer la pullulation. I] ’a noté avee précision, en bordure dune zone irradiée; celle-ci était saine, tout 
autuur pullulaient des nodules néoplasiques. Ce fait justifie mon opinion, Mais si la dose est trop forte 
elle enléve au tissu conjonctif son activité de défense, et les rayons X peuvent dans ce cas étre plus 
nuisibles qu'uliles. 

Jaulin (Orléans). — Quand on traite un néoplasme du sein il faut faire la plus grande attention aux territoires 
ganglionnaires, qui sont la voie dinfection. On ne saurait trop explorer avee attention les aisselles pour 
y chercher les éléments néoplasiques qui s’y cachent. 

Mallet (Paris). — La difficulté réside dans Vinfiltration des lymphatiques cutanés qui propagent les éléments 
néoplasiques. L’excitation dont parlait M. Belot west pas douteuse, ainsi que le prouve le cas de mon 
maitre et ami Proust. 


I Arcelin (Lyon). — La répartition dune dose également efficace dans tout le territoire di sein (aisselle et 
4 cicatrice) est extrémement difficile. 
Nogier (Lyon). — A ce point de vue, le radium placé en des foyers multiples et distants peut rendre 
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RESULTATS DE LA ROENTGENTHERAPIE PROFONDE DU CANCER 


Par A. GUNSETT et D. SICHEL (Strasbourg). 


Nous sommes arrivés en radiothérapie profonde a un point of il nous est possible de juger ce 
qui peut étre obtenu par cetle méthode de traitement du cancer. Les observations sont maintenant 
suffisamment nombreuses pour que l'on soit & méme de discerner les cas justiciables de la radio 
thérapie profonde et ceux qui, jusqu’a présent du moins, n'ont pas donné de résultat suffisant. 





Cela ne veut pas dire que les cas défavorables encore maintenant, ou cerlains d’entre eux au moins, 
n’évolueront pas eux aussi, dans un avenir plus ou moins proche, dans up sens plus favorable. La 
technique évidemment mest pas tout, et il y aura certainement Loujours de nombreux cas de cancer 
contre lesquels Ja meilleure technique sera impuissante. Néanmoins nous avons déja pu nous con- 
vaincre maintenant de ce qu’on peut obtenir par lamélioration de la technique. En effet, il ne nous 
avail pas été possible de faire disparaitre un cancer du larynx en employant la technique alle 
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mande, mais nous y avons facilement réussi en adoptant une lechnique analogue a celle que préco 
nise Regaud 

La technique allemande, que vous verrez paraitre dans plusieurs de nos cas el que nous avons 
étudiée sur le vif dans tous ses détails pour nous rendre compte de sa valeur, n'est bonne que pour 
les cas trés radiosensibles. Elle ne vaut rien dans les cas peu radiosensibles, et nous l'avons aban 
donnée définitivement. 

Entre une centaine de cas traités par la radiothérapie profonde nous avons réussi a oblenir une 
disparition compléte de la tumeur dans les cas que nous allons vous exposer. C’est avec intention 
que nous employons le terme de disparition et non de guérison. Nous ne disposons d’appareils a 
‘adiothéraphie profonde que depuis 10 mois, et ce nest pas aprés un temps si court qu’on peut 
parler dela guérison du cancer. Pourra-t-on d’ailleurs en parler jamais? Ne voyons-nous pas jour- 
nellement des cancers du sein ou de la langue méme récidiver 10 0u 12 ans aprés l'opération? 

Mais la publication de ces résultats récents a son intérét aussi, car elle nous montre au moins 
ce que l'on peut atteindre momentanément et ce que l'on peut espérer plus tard. 

D'unautre cété, nous noussommes strictement bornés a ne parler que des cas ou la disparition 
de la_tumeur*fut complete. Les simples améliorations ont bien un intérét pour le malade en lui pro- 
curant une survie plus ou moins longue. Mais dans le présent travail,.ce sont surtout les dispari- 
tions complétes qui nous intéressaient. Nous n’avens cité qu'un cas particulier d’une amélioration 
ou celle-ci a rendu a Vopérabililé un cas autrefois inopérable. 

Voici l’énumération des cas favorables dont nous disposons : 

Un cas de sarcome lymphoblastique de Vamygdale chez un gargon de 15 ans, qui a été publié dans 
le Journal de Radiologie (tome V1, n° 4, p. 181). Ce cas traité en octobre dernier n’a pas récidivé. 


Un cas de lymphosarcome du rectum. 


Il s’agissait d’une malade Agée de 66 ans qui porlait une grosse tumeur du rectum faisant saillie 
du coté gauche dans le vagin. Au toucher rectal on sentait une tumeur volumineuse avec. un cra- 
tere commencant 2 travers de doigt au dela de l’anus et infiltrant la partie antérieure et les deux 
colés, empiétant méme sur le coté postérieur. Pas de glandes palpables. 

La malade fut traitée d’abord, au service de chirurgie du professeur Stolz, par des aiguilles intro 
duites dans la tumeur par le vagin. Ce traitement institué en janvier 1922 ne donna qu'une améliora- 
tion insuffisante. Au mois de mars la malade fut soumise a la radiothérapie profonde, la dose compléte 
élant appliquée en 4 jours. Appareillage Gaiffe avec cuve a huile. La dose profonde calculée d’aprés 
la méthode alle nande était de 116 pour 100 de la dose érythéme, donc une dose équivalant 
presque au double de la dose sarcome des Allemands. Malgré cela la tumeur ne diminua que d'une 
maniére insuffisante. Un mois plus tard, méme traitement avec une dose profonde de 98 pour 100. 
Ce n’est qu’alors que la tumeur céda complétement et disparut en entier. Elle n’a pas récidivé 
depuis, ce qui élail & craindre dans un cas de sarcome trés malin comme celui dont souffrait la 
matade. 

Cette observation est intéressante en plusieurs poiuts. Elle montre qu’on peut sans inconvénient 
combiner leradium et la roentgenthérapie profonde méme sur I'intestin. Elle prouve encore que la 
dose sarcome des Allemands, le 60 pour 100 de la dose érythéme, fut tout 4 fait insuffisante dans 
notre cas. 

Nous voudrions encore faire remarquer que ce cas a été traité par étapes successives, distantes 
chacune d'un mois de la précédente. C’est une maniére de procéder qui est a envisager presque 
comme une faute lourde, si l’on se tient aux préceptes de la radiothérapie moderne du cancer. 

C’est dureste bien involontairement que le traitement a été conduit de cette maniére. Le traite- 
ment précédent ayant été insuffisant nous l’avons nécessairement fait suivre par un autre. 

Or la tumeur a chaque fois réagi; elle a encore réagi trés bien a la derniére application aprés 
laquelle elle a disparu complétement, Cela prouve que les régles de la radiothérapie profonde 
moderne ne sont pas absolues. 

Un cas de Séminome. 


Nous avons traité en tout deux cas de séminomes. Dans un premier cas, il s’agissait d’une réci- 
dive aprés un séminome typique, récidive siégeant a los iliaque droit dans la profondeur de 
labdomen avec mélastases dans les glandes inguinales droiles. La tumeur, irradiée par trois portes 
d’entrée, par devant, par le coté et par derriére, diminua, ainsi que les glandes inguinales, mais 
ne disparut pas enti¢rement. Il resta loujours uve résistance palpable dans la profondeur. Aussi le 
malade mourut peu de semaines plus tard. 

Dans un second cas, par contre, nous réussimes a obtenir une disparition compléte de la tumeur. 
Il s'agissait d'un homme de 40 ans, qui subit en 1921 lopération de Chevassu pour un cancer du 
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testicule. Le chirurgien avait recherché a lopération des ganglions et avait trouvé au niveau du 
pédicule rénal une grosse masse ganglionnaire absolument fixe et inextirpable quil dul aban 
donner. Depuis il avait été fait ailleurs plusieurs séances de radiothérapie ordinaire sans grand 
résultat. Le malade avait des douleurs vives dues 4 des compressions nerveuses par la masse gan- 
glionnaire. On sentait dans la région lombaire gauche, au niveau du pédicule rénal, une masse 
profonde et dure, fixée entitrement. 

Nous avons traité ce malade en mars dernier par la radiothérapie profonde, et nous obtinmes 
une disparition compléte de satumeur. Le professeur André, de Nancy, qui avail opéré le malade et 
quil’a revu il y a peu de temps, m’a informé que, depuis ce traitement, le malade, qui souffrait beau- 
coup, ne mangeait plus, maigrissait, ne souffre plus, dort bien,a repris bonne mine elt qu'on ne sen- 
lait plus rien du tout a la place od la palpation profonde décelait autrefois la tumeur. 

Ce cas n’a du reste rien de particulier: les séminomes sont certainement des tumeurs trés 
sensibles. Proust a communiqué deux cas analogues 4 la réunion des radiologistes franco-belges 
de Bruxelles, ce printemps. Il sera intéressant de les suivre quant a la récidive. 


Les cancers du sein et leurs métastases. 


Les tumeurs dont nous venons de parler jusqu’’ présent sont des tumeurs qui sont non seule- 
ment trés radiosensibles, mais eacore faciles a traiter. Elles étaient en effet abordables par plusieurs 
portes d’entrée et permettaient de concentrer une dose considérable de rayons dans la profondeur, 
par la méthode du feu croisé. 

Ceci n’est pas le cas avec les tumeurs du sein qui, pour la plupart, sont beaucoup moins radio- 
sensibles quoique leur sensibilité soit loin d’étre uniforme. En plus elles ne sont ordinairement 
abordables que par un colé, par devant. En irradiant par le dos, la dose que recoit la tumeur est plus 
que minime. 

Or une tumeur épaisse qu'on ne peut aborder que d’un colé se trouve toujours dans de mau- 
vaises conditions dirradiation, car il est presque impossible d’atleindre les couches profondes de la 
tumeur par une dose suffisanle 4 leur destruction. Il en résulte fréquemment une bonne régression 
des couches superticielles de la tumeur qui continue par contre a s’étendre dans ses couches pro- 
fondes. 

On a plusieurs moyens pour tourner cette difficulté : le premier c'est de n’irradier que par 
devant, mais de forcer la dose. Ceci nous est. assez facilité par le fait que la peau qui recouvre ces 
tumeurs ou la tumeur ulcérée elle méme supportent une dose trés élevée de rayons, bien entendu 
si elle n'a pas subi des séances de radiothérapie préalables a l'aide de rayons moins filtrés. On 
devrait, dans ces cas, ne pas se contenter de la dose érythéme des Allemands et aller carrément jus- 
qu’a la dose qui produit la radioépidermite, comme le fait Regaud dans beaucoup de cas. 

Un deuxiéme moyen consiste a procéder par élapes, comme nous l’avons fait dans notre cas de 
lymphosarcome du rectum. Mais il faut, dans ce cas, s’attendre 4 une immunisation de la tumeur 
contre les rayons X et a une non-efficacité des derniéres séances. Il faut méme compter avec une 
sensibilisation progressive de la peau. 

Les Allemands ont essayé de rendre plus petit ’écart entre Ja dose profonde et la dose super- 
ficielle, en s’éloignant trés loin avec le tube du champ dirradiation. Ils placent ainsi leur tube 
jusqu’a un métre de la peau. Nous n’avons jamais employé ce procédé pour la simple raison qu'on 
sapercoit facilement, en consullant leurs tableaux d’absorplion et de dosage, que le gain en dose 
profonde ne vaut pas la perte en énergie rayonnante que l’on a en procédant ainsi. 

Dans certains cas nous couvrons la région a irradier de paraffine ou d’ouate mouillée, de 
maniére & construire artificiellement plusieurs portes d’entrée. Nous reviendrons plus loin sur 
celle méthode. 

Un premier cas concerne un squirrhe du sein, encore opérable, qu'un chirurgien nous envoya 
pour se rendre compte de l’efficacité du traitement. A la biopsie on trouva « un derme infiltré par 
des trainées de cellules cancéreuses atypiques ». Nous choisimes dans ce cas un trailement par 
élapes en administrant a trois reprises, 4 un mois de distance chaque fois, une dose équivalant a un 
peu plus qu'une dose érythéme. 

Par ce traitement empreint d'une hérésie manifeste, surtout 4 entendre les auteurs allemands, 
la tumeur a complétement disparu. 

Un autre cancer du sein complétement inopérable a pu étre rendu facilement opérable. 

Il s'agissait d’un « épithélioma pavimenteux spinocellulaire métalypique » trés étendu, large- 
ment ulcéré et adhérent & sa base, en tout cas complétement inopérable, chez une femme de 
65 ans. La tumeur avait bien 5 centimétres d’épaisseur. Nous avons trailé ce cas également par 
élapes : dose érythéme appliquée trois fois, 4 un mois de distance chaque fois. Aprés la troisiéme 
fois il ne resta plus qu'une infiltration gros-e comme une noix et mobile, lulcération elle-méme 
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éltant complétement cicatrisée. Celle tumeur éiant maintenant parfaitement mobile et facile a 
enlever, nous n’avons plus insisté et avons conseillé a la malade de se faire enlever chirurgica- 
lement la petite tumeur qui lui restait encore. 

Voici donc encore un cas ot le traitement par étapes successives a donné un trés bon résultat. 
Vous voyez qu'il ne faut pas enserrer la rcentgenthérapie profonde du cancer dans des régles et 
des préceptes par trop rigides. C'est une thérapeutique qui exige de la souplesse et a laquelle nuil 
une schématisation trop grande. 

Nous avons en outre traité avec un succés complet plusieurs cas de mélastases de cancers du 
sein restées isolées et localisées, dont trois métastases ganglionnaires dans le creux de l’aisselle 
aprés extirpation d’un cancer du sein. 

Chez une premiére malade de 50 ans il s’agissait d’une masse dure et volumineuse de ganglions 
remplissant toute laisselle gauche et complétement adhérente a sa base et aux cicatrices que l’on 
voyait dans la peau. La malade avait subi Pavlation du sein en 1919. Une métastase s’était montrée 
l'année suivante dans Vaisselle, qui avait pu éltre excisée, une seconde métastase ful enlevée 
quelques mois plus tard. Puis la tumeur avait vécidivé une troisiéme fois et “était devenue inopé- 
rable en prenant l'aspect que nous venons de décrire. 

La malade étant dans limpossibilité de lever le bras, ce dernier étant fixé contre le corps, 
nous fimes poussés tout naturellement vers une technique qui est, 2 notre avis, la seule qu’on 
devrait adopter pour Virradiation des tumeurs de laisselle. 

On peut, dans un cas ordinaire oti le malade est & méme de lever le bras jusqu’a la verticale, 
irradier directement le creux de l’aisselle avec facilité. Mais on n’a alors qu’une seule porte 
d’entrée pour irradier la tumeur. Cela suffit si elle est trés peu épaisse et trés superficielle, mais 
si elie est quelque peu épaisse ses parties profondes ne seront irradiées qu'insuflisamment. 

C’est la raison pour laquelle nous avons laissé le bras fixé contre le corps, et nous avons irradié 
la tumeur de laisselle en feu croisé par trois portes d’entrée : par devant, par derriére et par un 
champ lJatéral situé sur le coté externe du bras. 

Ce cas fut traité avec le tube Coclidge Furstenau a lair libre — nous ne disposions pas encore 
de la cuve a huile a celte époque — 40 centimétres d’étincelle équivalente, la bobine n° 5 de Gaiffe, 
un filtre de zine de 5/10 de millimétre, plus un millimétre d’aluminium, intensilé 2 milliampéres 
et demi. Avec 50 minutes @irradiation a 25 centimétres de distance nous obtinmes sur la peau de 
la malade un léger érythéme sur le champ antérieur, sur les autres champs la peau n’avait que légére- 
ment bruni. Ajoulons de suite que, dans d’autres cas, 60 minutes (irradiation nous ont donné, dans 
les mémes conditions, une radioépidermite légére; mais en général le seuil de lérythéme était 
oblenu en 55 minutes dans !es conditions menlionnées ci-dessus. 

Si la peau na montré qu'une réaction insignifiante sur les champs irradiés directement, la 
peau de lintérieur de Vaisselle a, par contre, réagi par une trés forte radioépidermite qui a pris 
plusieurs semaines & guérir. Cette réaction trés forte dans la profondeur est certainement due, en 
dehors du croisement des rayons dans la profondeur, au role de diffuseurs qu’ont eu a jouer les 
parties molles qui recouvraient laisselle, et c'est certainement l’'addilion de ces rayons diffusés 
qui a permis ala tumeur de disparaitre aussi totalement et aussi rapidement qu'elle Pa fait. En 
effet. la tumeur avait disparu dans sa totalité exactement un mois aprés lapplication. La radioépi- 
dermite par contre ne guérit que 6 semaines plus tard. 

Nous avons encore traité deux autres malades portant des récidives axillaires de tumeurs du 
sein opérées. Chez les deux malades nous avons employé la méme technique du-feu croisé en 
employant les trois portes d’entrée dont nous avons parlé plus haut, el cela malgré que les 
mouvements du bras étaient libres et que le creux de laisselle edt pu ¢tre irradié directement. 
Dans les deux cas les tumeurs ont également complélement disparu. 

La fosse sus-claviculaire est également une région ott la mélastase du cancer du sein est 
fréquente. Nous etiimes a trailer une tumeur volumineuse et saillante siluée dans cette région, 
apparue dés quelques semaines aprés l’ablation d’un épithélioma du sein chez une femme de 
‘ans, et qui croissait avec une extraordinaire rapidité. C’était au point que M. le professeur 
Sencert, qui avait opéré la malade et qui l'avait en observation, me pressail de hater intervention 
par la radiothérapie profonde. Microscopiquement il s’agissait dun « éphithélioma a larges 
hoyaux, 4 centre nécrolique et bordé par des cellules qui ont une lendance a dessiner des papilles 
i la constitutién desquelles le tissu conjonctif ne prend aucune part. Le stroma est envahi par 
des cellules trés volumineuses ot abondent des monstruosités nucléaires et des mitoses ». Il 
sagissail donc dua épithélioma trés malin, mais qui devait cerlainement étre radiosensible. 

Cette tumeur saillante de la région susclaviculaire était facilement abordable a la radiothé 
rapie, mais elle ne était que par un seul champ. C’est vous dire que les parties profondes de la 
tumeur eussent été nécessairement irradiées d'une maniére insuffisante. 

Nous avons tourné la difficullé en couvrant toule la région qui était le siége de la tumeur d'une 
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couche d’ouale mouillée de trois centimétres d’épaisseur, de maniére alui donner une forme géomé- 
trique, a en faire un bloc présentant trois surfaces a irradier et au centre duquel se trouve la 
tumeur. Cette derniére peut alors étre atlaquée en feu croisé par trois portes d’entrée. En plus, la 
couche d’ouate mouillée fait fonction de diffuseur et permet d’ajouter une grande quantité de rayons 
diffusés 4 la dose primitive. C’est en somme une imitation de la technique que nous venons de 
décrire pour laisselle. Des auteurs étrangers emploient a cet effet des moules de parafline qui sont 
tres longs et compliqués a préparer. La méthode de louate mouillée est certainement plus simple 
el nous a rendu de bons services, par exemple dans le cas dont nous parlons. 

Irradiée par trois portes d’entrée, par le haut, par devant et par derriére, la tumeur avait com 
plétement disparu un mois aprés les séauces. La durée de lirradiation ful, pour les champs anté 
rieurs et postérieurs, de 127 minutes chaque fois, 440 cenlimétres de distance ; pour le champ 
irradié par le haut, de 7! minutes a 30 centimétres de distance, donc a 5 bh. 25 minutes en tout 
réparties sur 2 journées consécutives. Bobine n° III de Gaiffe, tube Furstenau-Coolidge a lair libre. 
61 centimétres d’étincelle, filtre de zine de 5/10, plus 1 millimétre d’aluminium, 2 MA 1/2. 

La peau est d’ailleurs restée complétement intacte & part un léger érythéme suivi de desqua- 
mation. 

Nous ne parlons pas des récidives nodulaires cutanées du cancer du sein qui sont faciles a 
trailer et qu’on arrivait de tout temps a faire disparaitre. 


Tumeur de la région sous-maxillaire. 


Voici un cas d'une tout. autre nature. I] s’agissait dun malade de 51 ans, porteur d'un néo- 
plasme volumineux et fortement proéminent de la région sous-marillaire gauche. Cétait un cancer 
éphithéliomateux a glokes cornés, extirpé une premiére fois, mais récidivé quatre semaines plus tard et 
a marche trés rapide. 

Nous avons altaqué ce néoplasme par la méthode de la paraffine, qui nous permit la construc 
lion de trois champs irradiation ayant une dimension, lun de Y sur 12, les autres de 9. sur 17 cen- 
timétres, et entourant comme un col ja région cervicale gauche. [leu résulla un rayonnement dilfusé 
considérable donnant lieu a une radioépidermite trés forte. 

Un mois aprés lirradiation la tumeur avait complétement disparu. La radioépidermite élait en 
voie de guérison, mais le larynx montrait une brtilure assez étendue accompagnée d’un cedéme trés 
important. 

Cancer de la vessie. 


Nous avonsencore trailé par la radiothérapie profonde deux cas de cancers de la vess/e. Le pre- 
mier cas a récidivé aprés quelques mois. Malgré cela nousen parlerons, car ilnous permet d'insister 
sur un point spécialement intéressant qui est la sensibilité de lintestin. 

Il s'agissait d'une tumeur de la grosseur d'une mandarine, siluée prés de luretére droit, chez 
une dame de 50 ans. La tumeur avait subi quelques séances d’électrocoagulation qui Vavaient fail 
diminuer légérement. Elle fut soumise a la radiothérapie profonde en mars de celle année. Cing 
portes d’entrée : une antérieure, une postérieure et deux latérales, enfin un champ périnéal. Les 
quatre premiéres sont irradiées pendant 106 minutes chacune a 4) centimétres de distance, le 
champ périnéal pendant 40 minutes a 50 centimétres de distance. Fillre de zinc de 5/10 plus 
d quelques millimétres d’aluminium, bobine n° III de Gaiffe, tube Furstenau-Coolidge a Vair libre, 
42 centimétres d’étincelle équivalente, 2 milliampéres et demi. Les applications furent réparties sur 
une durée de 7 jours. 

Un mois apres la fin des séances, la tumeur avait enfin disparu. On ne voyail plus ala place de 
sonancien siége, prés de luretére droit, qu'une légére trace d'aspect cicatriciel laissant a découvert 
luretére qui était aulrefois complétement caché par la tumeur. 

La malade souffrit d'ailleurs passablement a la suite des applications. Calculée d’aprés les 
tableaux d’absorption allemands, la dose profonde ne dépassait pas 128 pour 100 de ladose érythéme, 
tandis que la dose qui met en danger l’intestin n’est que de 155 pour 100. Malgré que la malade etl une 
réaction intestinale fort importante, caractérisée par des diarrhées sanguinoleates aceompagnées 
de coliques fort douloureuses, en somme les symptOmes d'une reclite violenle accompagnée méme 
de fiévre intense qui ne céda qu'aprés plusieurs semaines. L’intestin a done réagi avec une rectite 
violente & une dose de 128 pour 100; c'est une dose qui reste au-dessous de la limite que les Alle 
mands admettent comme dose dangereuse pour les intestins, qui est, d’aprés eux, de 155 pour 100 de 
la dose érythéme. 





Notre second cas de cancer dela vesSie, qui nous ful adressé, comme le premier, parle D* André 
Burckel, Glail encore, bien plus étendu que le premier. Il s'agissait d’une tumeur trés volumineuse 
qui remplissait une grande partie de la vessie. Le cas ful trailé par 4 portes dentrée : une anté 
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rieure, une poslérieure et 2 latérales; le traitement fut réparti sur huit jours. La dose que recut 
Vintestin était exactement la méme que dans le premier cas, mais le malade ne ressentit qwune réac- 
tion intestinale insignifiante. La tumeur disparut également totalement. Le malade, cachectique au 
début, demanda a reprendre son travail de peintre en batiments, sa vessie a maintenant une appa- 
rence normale, ses urines, troubles et mélées de sang autrefois, sont redevenues absolument claires. 

Nous en arrivons aux cancers du larynx, qui sont un chapitre particuligrement important de la 


radiothérapie profonde. 


Cancers du larynx. 


Nous avons traité plusieurs cancers du larynx, au début, en nous tenant exactement a la tech- 
nique allemande. Nous avons toujours exactement calculé nos doses profondes en tachant d’appli- 
quer une dose profonde, au moins égale, quelquefois méme ‘supérieure a leur dose carcinome en 
employant les mémes filtres que Seitz et Wintz, c’est-a-dire 5/10 de zinc plus 1 millimétre d’alu- 
minium, et en appliquant, comme ces auteurs le prescrivent, toute la dose en une fois, en un ou 
deux jours au maximum : toujours sans résultat définitif. Nous obtenions bien une amélioration 
souvent trés importante, jamais une disparition compléte de la tumeur. 

Pour les derniers cas que nous avions a traiter, nous avons abandonné complétement la tech- 
nique allemande et nous avons adopté une technique se rapprochant de la technique de Regaud et 
de Coutard, en allant jusqu’a la radioépidermite et en étendant les applications sur 8 a 15 jours, 
tout en augmentant la filtration. Cette fois avec plein succés. 

Il s'agissait, chez un homme de 52 ans admis au service d’oto-rhino-laryngologie du D* Canuyt, 
dune tuméfaction de la région susglottique, en particulier de la bande ventriculaire gauche. On 
voyail, du cété gauche de la glotie, une série de bourgeuns qui en effagaient les contours anatomi- 
ques. L’arythénoide gauche était cedématiée et infiltrée. Il n’y avait aucune adénopathie. 

Le biopsie montrail qu'il s'agissait Wun épithélioma stratifié a globes épidermiques. 

La technique employée fut la suivante : bobine n° III de Gaiffe, tube Pilon dans sa cuve a huile, 
élincelle équivalente 40 centimétres. Filtre: 1 millimétre de zinc plus deux millimétres d’alumi- 
nium. Intensité 2 MA 1/2. Deux portes dentrée latérales, une de gauche, une de droite. Distance 
anticathode-peau : 40 centimetres. Champ d'irradiation aussi largement ouvert que possible. Durée 
de lapplication 15 heures de chaque coté, 50 heures en tout. Cette dose fut appliquée en huit 
ou neuf jours. 

A la suite de cette application il se produisit une trés forte radioépidermite de toule la région 
irradiée, de méme un cedéme extrémement violent du larynx Jui-méme qui empécha au début 
tout examen. Un mois aprés Virradiation la radioépidermite était & peu prés guérie, de méme 
l«edéme laryngé. En méme temps le D' Canuyt constata a Pexamen laryngoscopique que la tumeur 
du larynx avait complétement disparu. La muqueuse était redevenue normale. 

Un second cas d’épithélioma pavimenteux stratifié, spinocellulaire, montrant une ulcération sur 
larythénoide droit avec de gros ganglions métastasiques cervicaux dont le traitement fut conduit 
de la méme maniére, tout en éleudant sur plus de 15 jours. 5 semaines aprés la fin du traitement 
lulcération de l’arythénoide était cicatrisée; la grosse glande métastasique avait également disparu 
complétement. Mais ce cas est encore par trop récent pour pouvoir compter ici. 

Si Ton compare la dose appliquée dans ces cas aux doses recomimandeées par les Allemands, 
en la caleulant de la méme maniére qu’eux, on arrive a une dose profonde sensiblement supérieure 
a celle que les Allemands appliquent. Dans les conditions de technique auxquelles nous nous 
sommes tenus dans ce cas, le larynx aurait recu au moins 250 0/0 de la dose érythéme si nous 
calculons d’aprés les tableaux dabsorption allemands. Nous sommes loin de la dose carcinome 
de 110 0/0 qui devait guérir tous les cancers. 

Quil nous soit permis d’ajouler quelques réflexions & ’énumération de nos cas. 

Tous nos malades furent traités a l'aide de la bobine n° Ill pour radiothérapie profonde de la 


maison Gaiffe. Au début, nous ne disposions pas encore de la cuve a hnile, et nous avons traité 


nos premiers cas avec le tube Furstenau-Coolidge a lair libre. On peut évidemment travailler ainsi, 
mais on alennui d’étre obligé de couvrir le malade. 

A partir du moment ot! nous étions en possession de la cuve a huile nous ne nous sommes plus 
servis que de cetle derniére, étant donné incomparable sécurité quelle garantit au malade et au 
personnel. 

Vous avez vu que dans un certain nombre de nos observations nous avons parlé de la dose 
profonde évaluée en pourcents de la dose-érytheme. C’est que nous nous sommes donné la peine 
d’étudier aussi exactement que possible la méthode allemande, qui avait fait tant de bruit et que 
beaucoup semblent encore considérer comme lunique méthode et l'unique technique applicables 
en radiothérapie profonde. Voici les conclusions auxquelles nous sommes arrivés a ce sujet : 




















pour Cavancement des Sciences. 459 


Nous ne reprendrons plus les criliques nombreuses et justifiées qui ont été portées contre 
la dose carcinome et la dose sarcome. La question est jugée depuis longtemps. 

La dose carcinome est un non-sens biologique que les Allemands ont eux-mémes abandonné. 

Restle la dose érytheme comme unité de dosage, les doses profondes étant mesurées en pour- 
cenls de cette unilé. Nous avons essayé de la déterminer aussi exactement que possible et nous 
avons pu constater que plus on s’en approchail, plus elle nous échappait. Méme, déduction faite 
de la différence de sensibilité des différentes régions culanées, il existe des différences de sensibilité 
énormes d’une personne a I’autre. 

Nous n’avons, dans certains cas, obtenu qu'un érythéme par une irradiation qui chez d’autres 
malades a provoqué, exaclement dans les mémes conditions, une radioépidermite légére. 

En général, en employant la cuve a hue eten placant le tube a 40 centimétres de la peau, nous 
obtenons l’érythéme en 6 heures lorsque nous nous servons d’un filtre de 5/10 de zine plus un mil- 
limétre d’aluminium. 

Avec un filtre de zinc d'un millimétre d’épaisseur plus deux millimétres d’aluminium nous avons 
l'érythéme en 10 heures et la radioépidermite en 15 heures. (Etincelle de 40 centimétres et intensité 
de 2 milliampéres et demi). 

Mais ces données varient énormément d’un individu a l'autre; elles varient surtout en raison 
de la dilficulté qu’on trouve a définir exactement ce qu'on entend par érythéme. 

Un phénoméne biologique d'une telle variabilité peut-il sérieusement servir d’unité pour un 
calcul physique et mathématique de la dose profonde qui va, dans la méthode allemande, jusqu’a 
la deuxiéme décimale? Evidemment non. Celui qui s’y fierait s’exposerait aux pires erreurs. Aussi 
n’est-ce qua litre de documentation et comme terme de comparaison que nous avons indiqué dans 
certaines de nos observations la dose profonde en pourcentage de la dose érythéme, calculée 
d’aprés les tableaux d’absorption allemands. 

Quant a la dose dangereuse pour les intestins, elle n’existe comme entité invariable aussi peu 
que la dose érythéme et la dose carcinome. Nos deux observations de cancer de la vessie le 
prouvent suffisamment. 

Une autre erreur mauifeste des auteurs allemands, c’est ’application de la dose entiére en un 
jour. 

I] semble au contraire, comme le fait remarquer Regaud, que les applications doivent avoir 
une certaine durée pour étre efficaces. Nos cas de cancers du larynx en sont Ja preuve. 

Dans I’énumération de nos cas nous avons complétement omis les cancers de lutérus, par la 
raison que, jusqu’il y a peu de temps, nous ne les trailions qu’au radium seul. Ce n’est que récem- 
ment que nous avons commencé a associer réguli¢rement, dans ces cas, la roentgenthérapie pro- 
fonde a la curiethérapie. 

Quant aux cancers de l'intestin, les résultats que nous avons obtenus ne sont pas encourageants 
jusqu’a présent, comme du reste ceux de tous les radiologistes qui se sont occupés d’en traiter. 
Nous avons obtenu dans le cancer de | csophage, dans le cancer de l’estomac, dans le cancer du 
gros intestin des améliorations locales accompagnées d’amélioration de l'état général, mais c’est 
tout. A notre connaissauce il n’existe par exemple dans la litlérature d’aucun pays un cas d’épi- 
thélioma du rectum avec biopsie ott la disparition compléte de la tumeur a été obtenue. Néanmoins 
on arrive a obtenir des amélorations qui peuvent assurer une survie notable au malade. 

Si nous résumons nos cas, nous pourrons dire que la disparilion complete de la tumeur a pu étre 
obtenue dans les cas suivants : 

Un sarcome de l’amygdale. 

Un lymphosarcome du rectum. 

Un séminome. 

Un squirrhe du sein. 

Trois métastases axillaires d’épithélioma du sein. 

Une métastase susclaviculaire d’un épithélioma spino-cellulaire du sein. 

Un épithélioma a globes cornés de la région sous-maxillaire. 

Un cancer de la vessie. 

Deux cancers spinocellulaires du larynx. 

Ajoutons encore que nous devons les examens histologiques de nos biopsies a l’amabilité de 
M. le professeur Masson. 


DISCUSSION : 


Rechou (Bordeaux). — Je préfére la méthode francaise a la méthode allemande ; je crois que l’étalement des 
doses est préférable. On arrive 4 donner des doses plus élevées de cette facon. J’ai traité ainsi des 
cancers du larynx avec des résultats définitifs ; il en est ainsi si l’on arrive a toucher tous les points. 
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Nogier (Lyon). Jai obtenu aussi des résultals satisfaisants dans quelques cas de néoplasme du rectum. 


Je combine ’emploi des rayons X et du radium. 
Pour létalement des doses, Regaud a montré comment se justifiait cette méthode. 


J. Belot (Paris). — Dés le début de la radiothérapie profonde et dés apparition des doses massives indiquées 
par les Allemands, les radiologistes francais ont crié casse-cou! A ce moment l’explication des réactions 
cellulaires n’était pas connue! Pourquoi, en France, les spécialistes fractionnaient-ils déja les doses dites 
massives ? Mais parce que Véducation scientifique du médecin francais est toute différente de celle du 
spécialiste d’outre-Khin, qui souvent ne connait rien dans le domaine chnique. En médecine, le radio 
logiste francais ne pouvail admetlre qu'un organisme déprimé, avee un sang altéré, fut mis a la rude 
épreuve des doses massives, et selon les cas il fractionnait, il étalait plus ou moins la dose totale 
nécessaire, laissant A lorganisme le temps.de se défendre et de réagir. Voila la vraie raison qui nous a 
fail. dés le début, protester contre la méthode uniforme et standarisée des Allemands. La encore le bon 


sens francais a gagné la partie. 


CONSIDERATIONS SUR L’EMPLOI DE LA RADIOTHERAPIE 
PROFONDE DANS LE CANCER 


Par R. PROUST, L. MALLET et R. COLIEZ 


Avec les nouvelles techniques de radiothérapie le traitement du cancer est entré dans une 
voie féconde. Nous avons vu cerlaines tumeurs profondes ou considérées jusquici comme 
radio-résistanles régresser complélement sous linfluence des rayons pénétrants. 

Nous ne pouvons cependant apporter ici qu'une opinion encore superficielle sur les résul- 
lats immédiats obltenus, Fexpérience de cette forme de traitement élant encore trop récente. 
ailleurs parmi les malades traités, un cerlain nombre ont subi, concurremment a la radiothé- 
rapie pénétrante, des applications de radium, ce Gui nous a permis d'apprécier Vefficacité des 
deux méthodes ou Pintérét de leur association. Nous avons élé également 4 méme de juger de 
Putilité du concours tant chirurgical que radiologique pour le traitement du cancer, puisque 
vrace au Conseil municipal de Paris il a élé créé dans le service chirurgical de l'un de nous, a 
lhopital Tenon, un département de curiethérapie et de radiothérapie pénetrante. 

lv Ce département comprend un premier groupe conslitué par une salle de radiothérapie 
profonde: une salle dapplication du radium ; un laboratowre danatomie pathologique. 

La salle de radiothérapie profonde, assez spacieuse, présente allure d’une salle d’opération 
chirurgicale ; sa ventilation et son chauffage sont bien assurés. Les parois sont revélues d'une 
feuille de plomb de 5 mm. d'épaisseur, le sol est également plombé. 

Les manipulations de lappareil générateur se fontde lextérieur et la surveillance du malade 
esl assurée par un regard en verre au plomb encastré dans la porte. 

Comme appareil de haute tension, nous avons celui de la maison francaise Gaiffe-Gallot- 
Pilon. 

Notre appareil de mesure est lexcellent ionométre du D' Solomon, qui permet «de connaitre 
avec une grande précision énergie X en surface et en profondeur et de juger de la quantilé 
absorbée par les lissus, 

La salle Papplication du radium présente toute la rigueur d’asepsie d'une salle chirurgicale, 
elle est pourvue de tout le matériel de stérilisation nécessaire. 

Le laboratoire Panatomie pathologique, placé sous la direction de M. le D" Forestier, est 
muni dun appareil a congélalion pour lexamen extemporané des fragments de tumeurs enlevés 
par biopsie. Ce laboraloire communique par un guichel avee la salle d’application du radium, 
si bien que, sans perle de temps, en quelques minutes, le diagnostic de la piéce prélevée peul 
élre fait. 

2° La deuxcieme partie de notre département est consliluée par les salles dhospitalisation, 
de plain-pied avee les salles de traitement. Elles sont constituées par une salle de femmes de 
20 lils el une salle Vhommes de 16 lits. Enfin, une salle de consullation, une salle de déshabil- 


lage, un bureau completent cel ensemble. 
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Fonctionnement. — Depuis janvier 1922 que ce service est ouvert, nous avons traité 
110 malades par la radiothérapie profonde. Nous ajoutons 4 ces 110 cas 40 malades traités dans 
notre clientéle de ville avec le méme type d’appareil cilé précédemment. Sur ces 150 patients, 
nous nen avons relenu que 76 pour lesquels on a pu se faire une opinion sur les résultats 


immeédiats. 


Méthode employée. — Notre lechnique a ¢té celle réclamée parles principes de la radiothé- 
rapie profonde: vollage élevé Venviron 200 K. V. permetlant un rayonnement trés poussé vers 
les petites longueurs donde ; fi/iration sur une équivalence de 15 mm. daluminium en lespéce 
seulement sur 5 mm. daluminium ou 5 [0° de cuivre puisque Uhutle contenue dans la cuve filtre 
les rayons comme 8 mm. d’aluminium. 

Choir des champs Cirradiation pour améliorer le rendement en profondeur. Ce rendement 
que nous nous sommes appliqués a étudier soigneusement nous a, bien enlendu, montré 
Vintérét du rayonnement diffusé. Nous avons vu que pour une méme filtration équivalant a 
15 mm. d’aluminium, une méme distance focale de 50 em., un vollage de 200 Kk. V., le pourcen- 
lage avec un localisateur : 

de 6><8 est de 20 0/0 a 10cm. de profondeur: 

de12>12 — 28 — ~— — 
mais que pour un diamétre de 22 cm. et une distance focale & la peau de 4 
40 0.0 & la méme profondeur de 10 em. 

Malgré cet excellent rendement des larges localisaleurs de 22 em., nous ne croyons pas 
qu ils doivent faire abandonner les champs plus petits mais d’un rendement moins bon, car ces 
grands champs pour l'w/érus, en particnlier, ne permettent que 4 portes d’entrée dont les 2 laté- 
rales sont insuffisantes, ils obligent 4 chercher pour chacune dentre elles une forte dose éry- 
théme, ce qui rend difficile les applications ullérieures. Le centrage de ces larges localisateurs 
estimprécis. Ils ont enfin linconvénient dirradier inutilement une large surface sanguine et des 
organes qui doivent étre épargnés, tels le pancréas ou les capsules surrénales. Les champs plus 
pelils pouvant étre multipliés n’obligent pas 4 chercher la forte dose érythéme, ils peuvent aussi 


0 cm., il atteint 


étre appliqués plus analtomiquement et mieux s’adapler aux lésions a trailer. 

La réaction cutanée que nous avons cru ne pas pouvoir dépasser correspond sous 200 k. V. 
et une filtration donnant des rayons d'une longueur d’onde d’environ | & 2 dixiémes d’Ang- 
strém a 20 unités H. ou 4000 R. pour la peau de l’abdomen. Survant les régions on observe des 
différences, c’est ainsi que pour le thorax et le cou on ne saurait dépasser 15 unilés H. ou 500K. 
sans avoir une vive réaction culanée. Cetle donnée nous montre la valeur relative de !a dose 
érytheme comme base de dose cancéricide, puisque celle dose érythéme varie suivant les régions. 


Statistique des cas traités. — Cancer de la langue et du plancher buccal trailés par radio- 
thérapie profonde seule, tous vérifiés histologiquement. 

Sur 6 cas dont 5 accompagnés de volumineuses adénopathies : 

® sont morts ; 

2 sont encore vivants, mais non améliorés: 

| alleint d'une Lumeur lymphoide de la base de la langue est actuellement en apparence 
eueri. 

Dose moyenne appliquée: 6 a 8000 R., soit 50 a 40 T1. 


Cancer du pharyne. — 2 cas, Pun et Pautre accompagnés d’adénopathies de moyen volume, 
lrés améliorés, l'un par 66 H., fautre par 80 IL. réparties en 4 portes d’entrée. 
Cancer du larynx. —2 cas dont l'un trés avancé est mort: —lautre, qui était porteur d'une 


légére adénopathie, a été trés amélioré, 

Cancer de la région cculaire. — 5 cas dont5 en apparence guéris et 2 trés améliorés. 

Ces tumeurs étaient du type baso-cellulaire. 

Dose moyenne appliquée : 5500 a 4000 R. 

Cancer du sein. — 14 cas dont 5 traités apres intervention chirurgicale comme mesure pro 
phylactique et qui vont bien. 

> tumeurs non opérées avec 5 morts. 

4 avec récidives ganglionnaires ou médiastinales dont | est mort et dont 5 ont élé conside- 
rablement améliorées. 
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Suivant l’étendue de la tumeur et les zones ganglionnaires alteintes, les doses appliquées 
ont été de 50 a 90 H. environ. Environ 15 H. par. porte d’entrée avec le localisateur de 20 cm. 

Cancer de l'utévus. — 18 cas trailés; pour la plupart le traitemeut curiethérapique avait été 
appliqué au préalable, par conséquent on ne peut dégager encore a l’heure actuelle la part de 
la thérapie profonde dans les améliorations ou les guérisons apparentes. 

Les doses appliquées suivant les cas ont été de 12000 R. a 24000 R. et de 60 a 120 H. répar- 
lics en 6 portes dentrée avec localisateur 6>< 8 et 50 em. de D. focus-peau. 

Cancer du rectum. ® cas trailés dont 2 trés améliorés par Ja radiothérapie seule. 

2 légérement améliorés ; 

2 slationnaires : 

2 morts. 

La dose appliquée a été de 12000 R. a 18 000 R. 

Cancer de Vestomac. i cas traités dont 2 morts et % trés améliorés surtout au point de 
vue général el fonclionnel. 

Dose appliquée dans ces deux derniers cas: 8 el 10000 R. avec localisateur de 22 cm. de D 
el distance focale de 40 em. 

Cancer de la prostate. — 6 cas trailés dont 2 trés améliorés et 4 stationnaires. 

Dose appliquée: 70 a 110 H. par 7 portes dentrée, 5 antérieures, 5 postérieures, 
1 périnéale. 

Sarcomes. — 9 cas trailés. 

2 lymphosarcomes de Uaisselle, Pun, dabord amélioré par la thérapie ordinaire, subit une 
aggravation a la suite de la thérapie profonde. 

L’autre est en apparence guéri. 

2 lymphosarcomes du bassin. — L’un et l'autre en apparence guéris. 

2 sarcomes de la région thoracique. — L’un n/a pas été modifié par dose de ‘5000 R. L’autre 
est en apparence guéri par 12000 R. appliquées en deux fois 4 un mois d’intervalle. 

1 sarcome de la fesse trés volumineux n’a subi aucune modification pour une dose de 
15 000 R. faite en 5 portes d’entrée, mais s’est montré par contre sensible au radium. 

1 sarcome de la cuisse a fondu sous les rayons avec une dose de 12000 R. appliquée par 
4 portes d’entrée. 

2 seminomes ont bénéficié dune facon considérable de la radiothérapie profonde. La tumeur 
principale (dans un cas; lautre avait subi la castration) elles masses ganglionnaires ont rapide- 
ment fondu. La dose appliquée en 2 semaines environ ful, pour Pun, de 55 HH. sur les masses 
abdominales, le testicule ayant été enlevé chirurgicalement, pour autre de 65 TL. dont 55 en 
champ testiculaire et 50 en champs abdominaux. 

De cet ensemble de cas traités nous dégageons les considérations suivantes : 

Pour les tumeurs considérées déja comme radio-sensibles, sarcomes el séminomes, nous 
avons oblenu de bons résultats avec cependant quelques cas irréductibles malgré les fortes 
doses employées. 

Dans les épithéliomas, les tumeurs de la la langue se sont montrées réfractaires a la radio- 
thérapie profonde, les adénopathies, lorsqu’elles étaient volumineuses, n'ont pas été modifiées 
sensiblement par ce traitement. 

Les tumeurs du pharynx et du larynx, par contre, ont été trés favorablement influencées. 

Dans le cancer du sein les effets sur la tumeur primitive ou sur les récidives locales ont été 
assez inconstants. Le traitement de cette localisation du cancer est dailleurs d'une technique 
tres délicate : 

1° Pour une raison anatomique ; le territoire lymphaliqne considérable de ces tumeurs en 
rend lirradiation compléte difficile dans les zones de perméation et peut faire redouter |’excita- 
lion a distance ; 

2° Pour une raison physique liée 4 linsuffisance des portes d’entrée qui, malgré |’éloigne- 
ment du foyer de rayons, ne permet pas de faire pénétrer en profondeur une dose considérable 
suffisante sans craindre de léser gravement la peau. 

Si le traitement de la tumeur du sein proprement dit est souvent suivi de résultats incom- 
plets, par contre, les propagalions ganglionnaires, axillaires, sus-claviculaires du médiastin sont 


poursuivies efficacement, 
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Pour le rectum le traitement par la radiothérapie profonde nous a donné des résultats 
encourageants. Nous croyons que ce mode de traitement peut concurrencer avanlageusement 
la curiethérapie. II réduit les dangers de rectite et rend plus compléte et plus étendue l’irradia- 
tion des pédicules lymphatiques, enfin son action immédiate sur les hémorragies, les sécrétions, 
les douleurs en fail un moyen pallialif précieux. 


Action sur l'état général. — Deés le début de nos applications nous avons eu l’atlention 
altirée par les dangersdu mal des rayons. Nous croyonsavoir réduil dans la mesure du possible 
ces accidents en prenant les précaulions suivantes : conire le mal primaire observé le jour méme 
elle lendemain de l’irradialion, caractérisé par des nausées, vomissements, céphalée, nous avons 
largement ventilé la salle de radiothérapie afin d’entrainer l’ozone et les gaz nocifs qui peuvent 
étre formés. Contre le mal secondaire, surtout chez les malades affaiblis, nous étalons le traite- 
ment sur 6 a 8 jours, les accidents de résorption ou de choc sont ainsi trés atlénués. Néanmoins 
nous atlachons une grande importance a l’examen de sang et a la tension artérielle et, lorsque 
la formule est basse, au-dessous de 4000000 globules rouges et la tension faible, nous redoublons 
de prudence. 


TRAITEMENT DU CANCER DE LA LANGUE 


Par R. PROUST, L. MALLET, A. MAURER et S. de NABIAS 


Nous avons tiché, dans le mode de traitement que nous ayons réglé pour le cancer de la 
langue, de faire de ce traitement une division en deux départements, un département aseplique 
toujours réservé a la chirurgie (l’exérése ganglionnaire accompagnée de la ligature de la caro- 
lide externe) el un département septique : la destruction du néoplasme par la curiethérapie. 
Cette curiethérapie doit étre réguli¢rement complétée par la radiothérapie pénétrante. 

Kn somme, ce traitement comporte : 

a) L’exérése ganglionnaire accompagnée de la ligature de lartére carotide externe ; 

b) La destruction du néoplasme par la curiethérapie ; 

c) La radiothérapie pénétrante de la région cervicale et maxillo-faciale. I] convient que le 
temps de l’exérése ganglionnaire et de la ligature de l'artére carolide précéde l’application du 
radium au niveau de la langue. 


Exérése ganglionnaire et ligature de la carotide. La ligature artérielle favorise la 
radiumpuncture et le curage ganglionnaire prévient l’essaimage consécultif a l’application locale 
de radium. 

Dans les cas au début, ce premier temps sera en général uniquement chirurgical. Bérard 
arécemment proposé ala Société de Chirurgie de Lyon de le compléter par l'application, au 
travers de la plaie cervicale, de tubes de radium au contact de la base de la langue infiltrée. 
L’un de nous a fait également des recherches dans ce sens. S’il s’agit de lésions étendues diffi- 
cilement accessibles au radium uniquement par la voie intra-buccale, cette pratique est recom- 
mandable. Toutefois, a la suite des extirpations ganglionnaires larges, il ne faudra mettre 
de radium que si l’on est bien sir de ne pas proyoquer de destruction de la paroi buccale, car la 
mise en communication de la plaie cervicale et du milieu buccal serait infiniment dangereuse 
el ferait perdre le caractére aseptique de l'intervention ganglionnaire. 

Nous avons coulume de pratiquer cette intervention ganglionnaire en utilisant l’incision 
stellaire de Morestin, nous altirons ensuite le bord antérieur du muscle sterno-mastoidien et, aprés 
résection de de la veine jugulaire externe, nous allons directement a la recherche du nerf spinal 
au point ot il aborde le muscle a sa face profonde, la ot se trouve le groupe ganglionnaire 
du nerf spinal de Sébileau que nous extirpons. 
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Nous allons ensuite &l}omohyoidien, nous sectionnons l’'aponévrose et tombons ainsi direc- 
tement sur la veine jugulaire qui, 4 notre avis, est beaucoup plus facile a disséquer de bas en 
haut que de haut en bas. 

Xemontant le long de la veine, nous arrivons au Ltronc veineux thyro-linguo-fac ial que nous 
réséquons le plus souvent. 

Il faut savoir qu'il existe parfois un ganglion silué entre le bord postérieur et supérieur du 
trone veineux thyro-linguo-facial et le bord antérieur de la veine jugulaire interne. Ce ganglion 
nest pas « gardien » de la jugulaire interne; il la déborde au contraire a sa face profonde. 
Arrivé a ce point de Popération il convient de pratiquer la résection de la glande sous-maxillaire 
el des ganglions de sa loge; pour cela il y a lieu de procéder de la maniére suivante : 

On va en avant chercher le ventre antérieur du digastrique et plus profondément le 
muscle hylo-hyoidien qu'on disséque. Sous ce bord postérieur s’engage le canal de Wharton 
accompagné des lymphatiques et des vaisseaux sub-linguaux. On sectionne le tout en deux 
paquets et on fail ainsi une ablation rétrograde de la glande sous-maxillaire qui nous raméne 
ala région postérieure oti sont les ganglions carolidiens déja disséqués. Le tout étant rabattu 
en arriére, on procéde a Ja ligature de la carotide externe et de ses branches. On reconstitue 
ensuile une couverlure musculaire aponévrolique pour protéger les vaisseaux. 

Depuis deux mois nous praliquons ces interventions sous anesthésic rectale el nous croyons 
qu’ainsi les commodités de lintervention sont tres augmentées, el que c'est 1a un perfection- 


nement important de la technique. 


2 Curiethérapie. — Le plus rapidement possible, aprés Vintervention cervicale, doit étre 
praliquée la pose du radium intra-buccal qui doit amener la destruction de la tumeur linguale. 
(‘omment convient-il de pratiquer cetle application? 

Difficile déja du fait de lanatomie pathologique du néoplasme, la curiethérapie va ren- 
contrer des difficultés dans son application du fail de la mobilité linguale. 

On a cherché au début a coucher de gros tubes de radium (50 milligrammes et plus) dans 
le sillon gingival. 

Mais avee de telles doses on était forcé de les laisser peu de temps & cause des radio-bri- 
lites el des dangers de radio-nécrose osseuse, considérable au niveau du maxillaire. 

Or, pour atleindre le cancer spino-cellulaire il faut une application prolongée. 

Il faut, de plus, que celte application soit caleulée de maniére a produire une irradiation 
homogéne. Celle-ci est obtenue grace a la radiumpuncture permettant lulilisation de foyers 
multiples. 

Pour en régler Temploi il faut savoir que pour une tumeur des dimensions dune noisette 
ou d'une pelile noix, il faut dépenser environ 5200 milligrammes-heures de R. a. ou par consé- 
quent détruire 24 millicuries. (Regaud indique une dose de 6250 milligrammes-heures de bro- 
mure de radium, ou 5550 de radium-élément pour un néoplasme de 5 centiméres de cdté dont 
la zone dirradiation doit avoir, 4 son avis, 4,5 de cdté.) 

Comme l’application doit durer environ 200 heures, c’est-a-dire & jours, il fault appliquer 
16 milligrammes de radium-élément, soit environ huil petits tubes des D™ Baud et Mallet qui 
sont trés favorables pour l'application prolongée convenant aux néoplasmes radio-résistants, 
comme l'un de nous le signalait en décembre 1920 (Soc. de Chir., p. 1404). 

I] convient de les poser sous anesthésie locale. Nous pratiquons l’anesthésie régionale du 
nerf lingual qui est reconnu a son passage le long de l’épine de Spix. 

Les petits tubes sont alors introduils en couronne de préférence autour de la lésion au 
moyen d'un Lrocart 4 l’intérieur de la chemise duquel on les pousse aprés la ponction. 

Les fils de maillechort ou d'argent qui les prolongent servent a les maintenir. Ils sont 
repliés a l'extérieur et maintenus dans un petit drain contre une des commissures et fixés sur 
la joue avec du leucoplaste. La bouche est soigneusement lavée plusieurs fois par jour tout le 

temps d’application. 

On obtient ainsi la disparition de la tumeur et la suppression des douleurs. Si |’on n’avait 
pas pris la précaulion de praliquer préalablement le curage ganglionnaire, il serait a craindre 
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que, consécutivement a la destruction du néoplasme lingual, on ne vit apparaitre une trés rapide 
augmentation de volume des ganglions. 

Différentes théories ont été proposées pour expliquer ces fails, el il a méme été question 
de recourir ala théorie de limmunité athrepsique d’Ehrlich. Il est plus vraisemblable d’ad- 
mettre que les nids cellulaires bourrant les lymphatiques aux confins de la zone irradiée, ne 
recevant que la dose d’excitation, proliférent rapidement et envoient rapidement leurs colonies 
dans le département ganglionnaire le plus proche. I] convient done : 

1° D’avoir supprimé préalablement ce département. C'est le but de lexérése ganglionnaire. 

2° De superposer une dose stérilisante 4 ladose excilante. Ce sera la role de la radiothérapie 
pénétrante. 

Elle sera appliquée d’abord au niveau de la zone inlermédiaire qui nest pas enlevée et qui 
correspond au plancher de la bouche. [1 est trés important de soumettre forltement ce plancher 
buccal a l'action des radiations. A la frontiére méme de lapplication du radium, si lon ne 
prend pas cette précaulion, il se produit parfois une récidive rapide si le terrain était déja 
ensemencé, en conséquence des faibles doses qui ont rayonné a cet endroit. En principe il faut 
toujours largement dépasser les lésions. En fait, c’est difficile 4 la langue, spécialement en ce 
qui concerne le plancher buccal, et ce point demande une grande attention. 


5° Radiothérapie pénétrante. — La limite d'action du foyer radio-actif sera done soigneu- 
sement recoupée par l’application {cervicale dune dose stérilisante (c’est-a-dire 20 H. ou plus 
exactement 4000 R. mesurés a l’excellent ionométre de Solomon) de radiothérapie pénétrante par 
vole cervico-faciale. 

Comme la multiplication des portes dentrée sera dans cetle région & peu prés impossible 
(on ne peut guére en employer plus de 5 sans qu’elles ne se recoupent trop superficiellement), 
il conviendra d’éloigner un peu l'ampoule pour unifier le plus possible le taux d irradiation 
recue par la peau et par les zones suspectes. Nous recommandons un éloignement de l’ampoule 
de 40 cenlimétres, un filtrage avec un demi-millimétre de cuivre et 2 millimétres d’aluminium 
en se servant d'une ampoule dans I’huile et des séances de trois heures. 

Ainsi comprise la radiumthérapie du cancer de la langue permet de remplacer par une 
intervention simple Je temps toujours seplique, fréquemment dangereux et effroyablement 
mutilant de l’ablation de la tumeur. 

La radiothérapie pénétrante a grand champ d'action. par la stérilisation qu'elle entraine, 
donne léquivalent dune exérése de lissu cellulaire dont extension serait prohibitive. 

La chirurgie sanglanle garde pour elle une ablation ganglionnaire toujours délicale, mais 
scientifiquement précise el concourt, par la ligature artérielle, 4 aider action trophiante du 
radium. 

Suivant celte technique de curage ganglionnaire suivie de curiethérapie, nous avons 
praliqué jusqu’ici 10 interventions, dans 2 seulement desquelles (la 2° et la 10°) la radiothérapie 
pénétrante a été pratiquée. 

Nous avons I’intention d’appliquer ce traitement de radiothérapie complémentaire a la 
plupart des autres cas. 

Parmi ces 10 cas, dont le premier a élé opéré le 15 novembre 1920, et le dernier 
le 50 mai 1922, il y a eu 2 morts el 8 survies, dont la plus ancienne est de 18 mois a Pheure 
actuelle et dont les autres sont —- en particulier les deux derni¢res — trop récentes pour qu'on 
puisse allacher une importance suffisanle au résullal obtenu. Néanmoins, quelques conclusions 
intéressantles peuvent étre tirées de ces 10 cas dont voici la liste : 


Obs. n° f. M. D..., exérése ganglionnaire et ligature, le 15 novembre 1920. — Curie 
thérapie le 5 décembre 1920. (18 M. C. D.) renouvelée plusieurs fois en 1921. 

Revue en juin 1922 en excellent état. Amaigrissement en juillet 1922. 

Obs. n° 2. — Mme M..., 26 ans, exérése et ligature le 9 février 1922. — Curiethérapie le 
6 mars 1922 (26 M. C. D.) complétée a partir du 5 avril par un traitement de radiothérapie 
pénétrante (20 HH). 

Sortie le 5 avril en excellent état. 
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Obs. n° 5. — Mme D..., 34 ans, exérése et ligature le 7 mars 1922. — Curiethérapie 
le 8 avril (24 M. C. D.). Hémorragie le 5 juin nécessitant la ligature du cété oppose. 

Sortie le 10 juillet en bon état. 

Obs. n° 4. — M. L.... 52 ans, exérése et ligature le 54 mars 1922. — Curiethérapie le 
12 juin (48 M. C. D.). Le 21 juin, hémorragie au niveau de la région trailée-par curiethérapie. 

Mort d’hémorragie. 

Obs. n° db. — M. C..., 64 ans, exérése et ligature le 15 avril 1922. — Curiethérapie 
le 16 mai 1922 (25 M. C. D.). Hémorragie le 15 juin nécessitant la ligature du coté oppose. 

Sorti le 11 juillet 1922. 

Obs. n° 6. — M. V..., 47 ans, exérése et ligature le 9% mai 1922. Curiethérapie 
le 25 mai 1922 (par appareil plat) (10 M. C. D.). 

Revue le 7 juillet en excellent état. 

Obs. n° 7. — M. T..., 58 ans, exérése et ligature le 15 mai 1922. Curiethérapie 
le 5 juin 1922 (16 M. C. D.). 

Le 20 juillet est revenu de Valenciennes se montrer, el en excellent état, avec lésions cica- 
irisées. 

Obs. n" 8. M. Le R..., 57 ans, exérése el ligature le 16 mai 1922. Curiethérapie 
le 47 juin (15 M. C. D.). Légére hémorragie le 25 juin. 

Mort le 5 juillet de broncho-pneumonic. 

Obs. n° 9 — M. P..., 58 ans, exérése et ligature le 18 mai 1922. Curiethérapie 
le 5 juin 1922 (appareil plat) (8 M. C. D.). 

Recu de trés bonnes nouvelles au début de juillet. 

Obs. n°? 10. — M. P..., 56 ans, exérése el ligature le 50 mai 1922. Curiethérapie 
le 17 juin 1922 (5 M. C. D.). Dose insuffisante par suite du départ du malade. 

Le malade est soumis le 10 juillet au traitement de la radiothérapie pénétrante et est 
encore en Lrailement. 

En somme, des deux décés, l'un est survenu par broncho-pneumonie (Obs n° 8), ce qui ne 
saurail nous surprendre dans cette affection, mais l'autre est survenu par hémorragie 
(Obs ne 4). 


Si nous reprenons observation n° 4 nous voyons que le malade avait eu une dose impor- 


tante mais non exagérée : 18 millicuries détruits. Seulement les aiguilles de 5 milligrammes 
chacune sont fillrées 4 5/10 de millimétre de platine, ce qui actuellement nous semble vraiment 
insuffisant par rapport a la charge de 5 milligrammes de radium. 

Cette hémorragie qui n’a été directement mortelle que dans un cas (Obs. IV) s’est montrée 
également, quoique sous un aspect non fatal dans les observations 5 et 5. Elle est apparue éga- 
lement dans lobservation & sous la forme dune hémorragie qui n’a pas éLé trés grave, mais 
qui est survenue chez le malade mort ultérieurement de broncho-pneumonie. 

Ces hémorragies semblent tenir incontestablement a la radium-nécrose. 

De tels accidents de radio-nécrose n'ont jamais élé observés avec les tubes des D's Baud et 
Mallet qui contiennent chacun 2 milligrammes de R. a. Sous un fillrage également de 5/10, 
quoique sensiblement plus court que les aiguiiles. ces tubes (qui onl un centimétre de long 
alors que les aiguilles en ont largement 2) ont tout de méme comme rayonnement direct de 
chaque seclion perpendiculaire a l'axe une puissance un peu moins considérable que la méme 
section envisagée de l'aiguille. De plus, du fait de la dose totale et du rayonnement divergent 
de chaque point, ‘ensemble de l’action radiante des aiguilles sur les lissus au sein desquels ils 
sont plongés se Lrouve plus forte pour les surfaces avoisinantes que celle des pelils lubes. Dans 
ces conditions nous considérons qu’il y aurait lieu d’élever le fillrage des aiguilles. Comme 
d’autre part l’action de la pointe de l'aiguille semble nocive pour les vaisseaux, nous croyons 
que le mieux est d’employer des petits tubes de 2 milligrammes du modéle Baud-Mallet. Si l'on 
arrivail 4 des doses de 5 milligrammes le filtrage devrait étre porté a 8/10 de millimétre. 

Sous ces réserves nous considérons que la directive générale de la curiethérapie actuelle 
du cancer de la langue doit étre d’étaler la dose convenable qui est aux environs d’une 
vingtaine de millicuries détruits sur une période d’environ 8 jours, la précision de la dose étant 
basée sur le volume et la nature de la tumeur. Ceci est vrai pour le traitement primilif. Ainsi 
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que nolre Obs. 1 suivie pendant 18 mois (') nous l’a bien montré, il est souvent utile, sans faire un 
vérilable traitement d’entrelien, de renouveler le traitement plusieurs fois au cours des années 


qui suivent la premiére application. 


(‘) Le malade de l’Observation 1 est mort un mois aprés notre communication au Congrés de Montpellier 
de cachexie progressive. (Note des auteurs.) 


DISCUSSION : 


Huguet (Marseille). — J’ai toujours eu de grosses difficullés a faire tenir les aiguilles que j’atlache avec un 
fil fin métallique ; 4 mon avis le point délicat est 1a. 

Nogier (Lyon). — Je préfére la soie: je n’ai jamais eu de difficulté a faire tenir les aiguilles, mais 
jappréhende le moment de les enlever: la langue est douloureuse, la section des points de suture sou- 
vent fort délicate. Les réactions sont longues el douloureuses ; parfois survient une réaction diphtéroide 
des muqueuses sans inconvénients. 

Mallet (Paris). — Je n’aime pas fixer l’aiguille par une suture qui cause un traumalisme toujours ennuyeux. 
Les petits tubes tiennent trés bien en place grace 4 leur conducteur métallique. 


RCENTGENTHERAPIE DES CANCERS DU LARYNX 
Par M. PARES (Montpellier) (Résumé de lauleur.) 


L’A. indique les résultats trés encourageants obtenus avec un appareillage ancien : commuta- 
teur tournant Drault. 2 milli, 22 4 25 ecm d’étincelle, filtration : 8 mm. d’aluminium. 

Dose totale : 60 H. répartis en séances quotidiennes sur une durée de 3 semaines, et donnés 
par 4 portes d’entrée : 2 a droite, 2 4 gauche. 

Sur 10 cas observés, 5 paraissent cliniquement guéris. Un seul a présenté un accident grave 
de Poedéme de la glotte, survenu aprés la 4° séance et ayant nécessit¢ une trachéotomie d’urgence. 

Réactions cutanées : radioépidermite, exulcération légére, de courte durée, faisant place a une 
pigmentation brune. Réactions générales nulles, sauf chez un sujet déja trés cachectique qui dul 
interrompre son traitement pendant 15 jours. 

L’A. attribue les bons résultats obtenus : 1°a la radiosensibilité de ces tumeurs; 2° a la configu- 
ration anatomique du cou qui lui’ a permis d’utiliser 4 portes d’entrée; 5° 4 la pratique de l’étale- 
ment des séances sur une durée de 3 semaines qui a évité tout phénoméne d’intoxication et de 
choc. 

DISCUSSION : 


Nogier (Lyon). — Comment les doses sont-elles exprimées et mesurées? 

Parés (Montpellier). — Les transmissions sont définies d’aprés les courbes de J. Belot, et la quantilé mesurée 
avec Ia pastille. 

J. Belot (Paris). — Je suis d’avis que c’est une faule de traiter brutalement, 4 dose massive, tous les cas de 
néoplasme du larynx. En tenantle plus large compte de la nature histologique de Ja tumeur, l’état du 
sang et l’état général doivent étre pris en considération. I] faut, avant de traiter un malade, étre 
str qu'il tiendra le coup et qu'il ne succombera pas aux phénoménes généraux. Je signale également la 
gravité des hémorragies tardives, survenant 15 a 20 jours apres les irradiations par fonte des tissus 
malades entrainant les parois vasculaires Loujours envahies dans les cas graves et étendus. 

Nogier (Lyon). — Je suis d’avis que ces traitements ne se peuvent pratiquer que dans une maison de santé 
ou un hopital. 

J. Belot (Paris). — Tous les radiologistes sont de cet avis. 


Arcelin (Lyon.) — Je wai pas eu d’accident par les doses fractionnées el les résultats furent excellent jai 
méme supprimé la filtration dans le cas de gros bourgeons. 
Gunsett (Strasbourg). — J’ai traité plusieurs cas el recherché la valeur de la méthode allemande (doses 


massives). Je n’ai obteuu que des améliorations. J’ai abandonné cette méthode qui ma donné des acci- 
dents graves. J'ai appliqué une méthode qui étend sur 15 jours ou 5 semaines la dose totale, en filtrant 
fortement (1 mm. de Zn). Dose de 30 heures (15 heures par porte d’entrée). Ainsi a disparu un épithée 
lioma spino-cellulaire qui reste guéri. 

Je conclus que la méthode des doses moins ¢levées et plus éltendues est preferable 
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Huguet (Marseille). — La localisation dejla tumeur a-t-elle une grande importance au point de vue du résultat? 
J. Belot (Paris). L'importance est capitale ; plus la tumeur est haut placée, plus facilement survient la 


guérison : les lésions basses ne guérissent pas. 

Arcelin (Lyon). — Je signale un cas d@ulcére du pharynx avec grosse masse néoplasique entrainant une dys- 
phagie trés marquée chez un homme de 75 ans. Aprés les irradiations survint une amélioration locale des 
plus nettes; puis au dixiéme jour I’état général s’aggrava, la température s’éleva et le malade succomba 
au 14 jour sans signes cliniques nets. 

J. Belot (Paris). — L’examen préalable du sang aurailt peut-étre permis de prévoir cet accident, en montrant 
Vanémie rouge et la modification du rapport globulaire, la diminution du taux de Vhémoglobine, etc 
M. Roussy et ses collaborateurs de Villejuif ont montréla valeur de ces examens. 


Arcelin (Lyon). — I nous est trés difficile d’obtenir de nos malades les examens spéciaux (biopsie, hémato 
logie, etc.). 
Miramond de la Roquette (auteur) — Au sujet des divers cas de cancers qui viennent d’étre rapportés par 


MM. Parés, Gunseltt, Nogier, il a été queslion de doses de 15 H, de 50 H, ete.; il s’agit sans doute de 
doses incidentes a la peau; je demande quelles sont les doses profondes que les A. ont voulu et pu 
appliquer, doses loco dolenti en tenant compte des feux croisés ; peuvent-ils indiquer une dose maximum, 
une dose limite 4 ne pas dépasser en profondeur ? 

Arcelin (Lyon). — l.a dose en profondeur esttrés difficile & délterminer: nous sommes obligés davoir recours 
4’ une méthode délournée de mesure. 


Gunsett (Strasbourg). — La dose profonde est impossible et souvent illusoire a cause du point de départ 
initial qui est sujet a des variations Gnormes (dose-érythéme des Allemands). Les mesures ionométriques 
apporlent cependant quelques précisions. 


RADIOTHERAPIE DES FIBRO-MYOMES POST-MENOPAUSIQUES 


Par ISER SOLOMON (Paris) 


Les gynécologues admettent généralement une involution des fibromes apres la ménopause. 
Aussi dans les cas de fibromes pas trop volumineux ni hémorragipares, conseille-t-on d’atlendre 
la ménopause el l'on considére que, dés ce cap doublé, toute inquiétude doit disparaitre. 

Certains fails cliniques semblent infirmer, au moins en grande partie, celle facon de voir 
oplimiste. Si la fin de Povulation marque pour beaucoup de femmes le commencement d'une 
régression des fibromes, il n’en est pas toujours ainsi, el nous avons vu des malades chez les 
quelles les myomes continuaient & évoluer aprés la ménopause, laugmentation de volume, les 
troubles par compression, el méme parfois de petites perles rendent la vie de ces malades assez 
penible L’age des malades, Vélat du coeur, des reins, les adhérences multiples que ces vieux 
libromes ont contraclées avec les organes voisins rendent presque toujours lintervention chirur- 
gicale, méme lorsqu’elle est désirée par la malade, contre-indiquée. 

Par contre,la radiothérapie convenablement appliquée donne des résultats remarquables 
el dans & cas de fibromes post-ménopausiques que nous avons eu l'occasion de trailer ces deux 
derniéres années, dans 6 cas nous avons oblenu une diminulion remarquable du fibrome, cette 
diminution allant jusqu’a la disparition quasi-compléle dans 5 cas. 

Dans certains gros fibromes post-ménopausiques de consistance trés dure —— dans lesquels, 
comme I’a fait remarquer Bouchacourt, la radiographie décéle une opacilé assez marquée, due 
a leur charge calcique — la régression prend un aspect spécial que nous avons désigné sous le 
nom de fonte parcellaire : la partie myomateuse de la Lumeur régressant Lrés rapidement, tandis 
que la partie fibro-caleaire est peu ou pas influencée, et la différence daspect, due a cette 
inégalité daction, sobjectivant sous la forme d'une lumeur présentant des « creux » el des 
« bosses ». 

La radiothérapie des libromes posl-ménopausiques nous a permis de donner la démonstra- 
lion irréfutable de Vaction directe des radiations de Rontgen sur le lissu myomateux, doctrine 
soulenue par nolre maitre A. Béclére, doctrine combatlue par lécole allemande. En effet, la 
ménopause ayant supprimé le facteur ovarien, la diminution, et dans certains cas la disparilion 
des myomes qui continuaient a se développer, ne pouvail étre due qu’a une action direcle des 


rayons de Réntgen sur le lissu myomateux. 
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Une interprétation différente a été donnée par Seitz et Wintz (Unsere methode der Ront- 
gentfentherapic, 1920, p. 555 et suivantes). Pour ces auteurs, la diminution rapide d'une 
tumeur utérine — la diminution des myomes ne commengant pour eux que 4-5 mois aprés 
Virradiation —sous l’action du rayonnement de Réntgen, et le développement post-ménopausique 
de la tumeur utérine leur font poser le diagnostic de sarcome ou de myome en voie de dégéné- 
rescence sarcomateuse. La régression rapide d'une tumeur ulérine sous l'influence des rayons 
constilue pour Seitz et Wintz la base d'un diagnostic différentiel entre le sarcome et le myome 
de Putérus. 

L’examen des cas trailés par nous ne nous a pas paru confirmer lopinion de Seitz et 
Wintz. Le fait que le myome existait depuis longtemps déja, que son accroissement était rela- 
livement lent et que cet accroissement n’avail pas pris une vilesse insolite aprés la ménopause, 
labsence de toute métastase, la persistance de la guérison malgré l'emploi des doses relali- 
vement petites, fractionnées el assez distantes, Loul cel ensemble de constalalions nous donne 
la certitude que nous avons a faire 4 des myomes et non pas a des sarcomes. En résumé, il 
existe des fibro-myomes de l’utérus qui continuent 4 se développer aprés la ménopause et que 
nous désignons par abréviation sous le nom de tibromes post-ménopausiques. Ces fibromes 
sont parfaitement justiciables de la radiothérapie et les résultats obtenus sont remarquables. 
La diminution, et dans certains cas la disparition des fibromes post-ménopausiques, nous donne la 
preuve d'une action cyto-causlique directe des rayons de Réntgen surles cellules myomateuses. 

Nous donnons ici les observations de six malades traitées par nous el que nous avons pu 
suivre Assez longtemps : 


Obs. I. —~MmeCh..., agée de 57 ans. La ménopause est survenue il y a 6 ans sans incidents 
nolables. Six ans avant la ménopause la malade consulta un médecin qui porta le diagnostic ce 
fibrome de lulérus et conseilla d’atlendre la ménopause, les régles élant normales. Mais la 
ménopause atteinte, la tumeur utérine continua a évoluer, provoquant des douleurs et des 
troubles urinaires. 

L’examen de la malade nous montra existence dun fibrome dur remplissant excavation 
el surélevé au-dessus de la symphyse de 14 cm., sa largeur — mesurée au-dessus de la 
symphyse — étant de 12 em. La technique employée pour irradier cette tumeur élail celle que 
nous suivions jusqu’en 1921 est qui est la technique classique de Béclére : deux portes d’entrée 
ventrales latérales sus-pubiennes, tension équivalente a 25 em., filtration a travers 7 mm. d’alu- 
minium. La dose de rayonnement a été de 500 R. par semaine el par porte d’entrée, le nombre 
lolal des séances a élé de 15. Aprés la 4 séance le fibrome ne remontait plus qu’a & cm.. 
a la 6 a6 em., ala 10° a 5 em. et a la 12° il était disparu derriére la symphyse pubienne. 
En méme temps lélat général s’améliorait, les troubles “urinaires disparurent, au facies 
« ulérin » succédail un facies normal. La malade revue 2 mois aprés la cessation du traitement 
était en parfail état de santé, le toucher montrait un ulérus fibromateux de la grosseur d'un 
poing. Un nouvel examen fait 6 mois plus tard ne montrait plus qu'un fibrome de la grosseur 
dune orange. 

Obs. II. Mme G..., agée de 56 ans, ayant eu 5 enfants. Ménopause lardive, a 55 ans. 
Depuis celle époque la malade se plaint dedouleurs dans le bas-ventre. Le toucher vaginal nous 
montre un gros ulérus fibromateux. Nous lirradions suivant la méme technique que celle du 
cas précédent. La malade examinée six mois aprés la cessation du traitement ne présentail plus 
quun pelil fibrome de la grosseur d'une mandarine dans la paroi antérieure de l’ulérus. 

Obs. III. — Mme Da..., Agee de 55 ans, 2 enfants. Ménopause depuis 1 an environ. Maleré 
la cessation des régles, le fibrome aurait continué a4 augmenter, la malade se plaint de pesan 
leurs et de douleurs continuelles dans le bas-ventre. L’examen révéle un trés gros ulérus fibro- 
mateux surélevé de 14 cm. au-dessus de la symphyse. Méme technique que précédemment, 
mais la fillraion avail été portée 410 mm. d’Al. A la fin du traitement la masse ulérine n’étail 
plus palpable, le loucher montrail un ulérus fibromateux ayant les dimensions d'un pelil poing. 

Obs. IV. Mme M..., agée de 66 ans. Unipare. Ménopausée depuis 14 ans. Le tibrome 
avail été diagnosliqué depuis longtemps el, apres‘une longue période stalionnaire, depuis 
2 ans il semble augmenter de volume. L’examen révéle un gros fibrome remontant a 14 em. au- 
dessus de la symphyse. On fait 15 séances avec une technique analogue aux précédentes. Dans 
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ce cas la diminulion a été trés lente. A la fin du traitement le fibrome était encore 4414 em. au- 
dessus de la symphyse, mais 6 semaines apres la derniére séance il ne remontait plus qua 7 cm. 
et 6 mois plus tard a 6 cm. 

Obs. V. — Mme T..., Agée de 55 ans. Ménopausée depuis 4 ans. L‘examen nous montre un 
fibrome 4 22cm. au-dessus de la symphyse. en voie d’augmentation d’aprés les dires de la 
malade. Aprés 5 séances, le traitement a été inlterrompu, la malade, atteinte dinsuffisance 
mitrale, ayant eu une crise d’asystolie trés grave. Le traitement est repris aprés une inter- 
ruption de deux mois. Le nombre total des séances a élé de 18. La diminution a été moins 
marquée que dans les cas précédents, elle était néanmoins appréciable puisque © mois aprés la 
fin du traitement le fibrome remontait a 17 em. 

Obs. VI. — Mme H..., agée de 54 ans. 2 enfants, ménopause il y a 5 ans. Le diagnostic de 
fibro-myome de l'utérus avail élé porté 10 ans auparavant. Au moment de la ménopause, la 
malade, fatiguée par des pertes continuelles, décida de se faire opérer et rentra a la Maison 
Dubois, mais le chirurgien, le D' Beurnier, refusa l’intervention. Depuis cetle époque la malade 
avail constalé, malgré la suppression des régles, une augmentation réguliére de son fibrome. 

L’examen nous montre une énorme masse dure, bosselée, occupant tout l’abdomen jus 
qua lappendice xyphoide. Cette masse s’élevail 4 48 cm. au-dessus de la symphyse el élail 
large de 46 cm. Le traitement a comporté un grand nombre de séances, le nombre des portes 
dentrée a été au moins de 4 4 chaque séance de facon a irradier successivement toule la 
tumeur. C’est dans ce cas que nous avons constaté une fonte parcellaire trés nette. La hauteur 
totale de la tumeur au-dessus de la symphyse avait peu varié, 40 cm. au lieu de 48 em., mais on 
constatail que cerlaines parties s’élaient résorbées, donnant 4 la tumeur un aspect vallonné trés 
curicux. 





Le fluorométre de M. Hucver, décrit dans le précédent numéro, page 419. 
E = Plage réactif. P Ecran protecteur 
oO Oculaire. RK Ruban métrique.! 
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EXISTE-T-IL DES FIBRO-MYOMES DE L’UTERUS 
REFRACTAIRES A LA RGENTGENTHERAPIE ? 


Par M. le D‘ BECLERE (Paris) 


« Dans le traitement des fibro-myomes de lulérus, en’dehors des conditions exceptionnelles 
qui commandent impérieusement I'inlervention chirurgicale, la roentgenthérapie est la médica- 
tion de choix, Ja ‘seule qui s’applique 4 presque tous les cas et donne presque toujours la 
guérison sans danger, sans douleur, sans le moindre trouble de la vie et des occupations habi- 
luelles. » 

Telle est la conclusion générale que j'ai cru pouvoir donner a mes deux communications 
de 14919 au Congrés de Bruxelles et de 1921 4 Académie de Médecine, d’aprés un total de 
700 observations personnelles. 

Vai dit que la reentgenthérapie donne presque toujours la guérison. U’est ce « presque 
loujours » que je me propose de préciser el de commenter aujourd’hui en posant la question 
suivante : Existe-t-il des myomes réfractaires 4 la roentgenthérapie? 

I] importe tout d’abord de faire une distinction entre les myomes irradiés pendant la période 
de l'activilé ovarienne et les myomes irradiés plus ou moins longtemps aprés la ménopause 
naturelle. J’étudierai exclusivement la premiére calégorie qui comprend la tres grande majorilé, 
sinon la presque totalité des cas trailés. 

La question ainsi limitée, il nimporte pas moins de définir exactement ce qu il faut 
enltendre quand on parle dela guérison d’un myome soumis a la reentgenthérapie. 

En principe, Pidéal, surtout chez les femmes jeunes, serail d’obtenir la disparilion compléte 
de la Iésion, tout en conservant a la fois ’organe et la fonction. Mais en fail, bien que l’action 
primitive et directe des rayons de Roentgen sur le tissu myomateux ne puisse pas ¢lre mise en 
doute, ilest pour ainsi dire Loujours nécessaire de poursuivre les irradiations jusqu’a la suppres- 
sion de l’aclivilé ovarienne, c’est-a-dire jusqu’a laménorrhée. Quant a la tumeur ulérine, sa 
régression qui ne manque jamais de débuter dés les premiéres séances du traitement nest, en 
général, pas achevée quand survient l’aménorrhée, mais 4 parlir de ce moment se poursuit 
delle-méme, sans irradiation nouvelle, pour aboulir plus ou moins lentement tantot a la dispa- 
rilion compléte des myomes, tantot 4 un état stationnaire qui n’est plus dépassé, 4 un reliqual 
de lésion désormais inoffensif et latent. 

La ménopause avec son corlége habiluel des boullées de chaleur caractéristiques, tel est 
done le syndrome qui annonce le succés du traitement et qui le plus souvent en marque la fin. 
Cependant le véritable critérium de la guérison c'est, avec la suppression de la fonction 
menstruelle et la régression plus on moins accentuée de la tumeur ulérine, la disparition de 
loule perte sanguine. 

Ainsi définie, la guérison peut-elle toujours étre obtenue? I] faut, je crois, scinder la 
question et demander d’abord si la suppression de la fonction menstruelle avec régression plus 
ou moins accentuée de la tumeur ulérine peut toujours étre oblenue, puis si, ces conditions 
remplies, le but final du traitement, la disparition de toute perle sanguine, peut toujours étre 
atteint. 

A ‘la premi¢re de ces deux questions je mhésile pas 4 répondre que toujours avec une 
technique correcte on obtient la suppression des régles et la diminution de volume des myomes. 
J’ai le droit d’étre aussi affirmatif non seulement parce que jamais, a cel égard, je n'ai éprouvé 
d'insuccés, mais parce que dans plusieurs cas ou d'autres radiothérapeutes n/avaient pas réussi 
a atleindre le but, j’'y suis parvenu avec les doses et dans les limiles de temps habiluelles. 
Pourquoi navaient-ils pas réussi? Le rayonnement employé étail-il trop peu pénétrant ou trop 
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peu intense? Manquait-il 4 la fois de pénétration et d’intensité? Je ne le sais pas, mais, somme 
toule, l'insuccés élait certainement dd a l’insuffisance de la dose donnée en profondeur et 
absorbée par les ovaires. 

Voici, bri¢vement résumées, sept observations qui le démontrent manifestement. 


OxpsERVATION I (n° 2098). — Mme M..., 45 ans, pour un fibrome utérin dont le volume a été 
comparé & celui des deux poings, est traitée 4 l'aide des rayons de Roentgen par le D' A. qui, de 
décembre 1918 a mars 1919, lui donna 25 séances d’irradiation. Les régles n’en apparaissent pas 
moins aussi abondantes qu’avant le traitement et persistent quand, en mai 1919, elle, demande mes 
soins. 

La ménopause est oltenue, aprés deus apprritions des régles, par un total de 2 heures 20 minutes 
Virradiation, réparties en 14 séances hebdomadaires, arec deux portes dentrée abdominales. 

La tumeur utérine dont le pole s’élevait, au début du traitement, a 6 centimetres au-dessus du pubis, 
le dépasse seulement de 5 centimetres a la derniére séance et cesse, en 1920, détre perceptible au palper. 


OssERVATION II (n° 2421). — Mme G..., 49 ans, femme d’un médecin de province; me consulte 
en juin 1920 pour une tumeur utérine fibromateuse, trés proéminente, dont le pdle supérieur s’éléve 
a 13 centimétres au-dessus du pubis. 

Sur mon conseil, elle est traitée 4 l'aide des rayons de Roentgen, dans une ville voisine de celle 
quelle habite, par le D' B., d’aodt a décembre 1920, en neuf séries de séances, composées chacune 
de trois irradiations sur des circonscriptions différentes de abdomen. 

En janvier 1921, quand elle revient me consulter, non seulement les régles persistent trés 
abondantes, mais la tumeur utérine a augmenté de volume et remonte a 18 centimétres au-dessus 
du pubis, c’est-a-dire 4 5 centimétres plus haut. La malade s‘établit 4 Paris et demande mes soins. 

La ménopause est oblenue aprés deux apparitions des régles, par un total de 5 heures irradiation 
réparties en 12 séances hebdomadaires, avec trois portes d'entrée aliominales. A la fin du traitement lu 
tumeur utérine ne séléve plus qwa 12 centimetres au-dessus du pubis. 

Toutefois cette ménopause est seulement temporaire. En décembre 121, aprés disparition des 
bouffées de chaleur, les régles reparaissent trés abondantes et, en janvier 1922, je reprends le 
traitement. A ce moment, la tumeur utérine a grossi et dépasse le pubis de 15 centimétres. 

La ménopause est obtenue sans nouvelle apparition des régles et tout fait croire quaprés un nouveau 
total de 5 heures @irradiation, réparties en 10 séances, elle sera définitive. La tumeur utérine ne dépasse 
plus le pubis que de 11 centimétres. 


OsservaTion III (n° 2715). — Mme L..., 44 ans, est traitée pour un fibrome utérin, a l’aide des 
rayons de Roentgen, par le D' C. qui, en six mois, de février 4 juillet 1921, lui donne 54 séances 
dirradiation sans obtenir la suppression des régles. Celles-ci n’ont jamais manqué quand, en 
décembre 1921, la malade demande mes soins. 

La ménopause est obtenue aprés une seule apparition des vrégles, par un total de 2 heures 50 minutes 
Virradiation, réparties en 12 séances hebdomadaires, avec deux portes dentrée abdominales. 

La tumeur ulérine qui s’élevait, au début de ce traitement, a9 centimetres au-dessus du pubis, ne 
s'éléeve plus a la derniére séance qua 6 centimétres et, en mai 1922, a 2 centimetres seulement. 


OpsservaTion IV (n° 2940). — Mme H..., 55 ans, est traitée, pour un fibrome utérin, A l'aide des 
ayons de Roentgen, par le D' D. qui, de mai & aot 1921, lui donne 16 séances d’irradiation sans 
obtenir la suppression des régles. Celles-ci n’ont jamais manqué quand, en mars 1922, la malade 
demande mes soins. 

La ménopause est oblenue apres une seule apparition des régles, par un total de 2 heures Wirradia- 
lion, réparties en 10 séances hebdomadaires, avec deux portes Uentrée abdominales. 

La tumeur ulérine qui sélevait, au début de ce traitement, & 4 centimetres au-dessus du pubis, cesse, 
apres la derniére séance, détre perceptible au palper abdominal. 


OnseRVATION V (n° 5050). — Mme H., 5 ans 1.2, est trailée, pour un fibrome utérin, a laide 
des rayons de Roonigen, par le D' E. qui, en quatre mois, d’octobre 1921 & janvier 1922, lui donne 
20 séances d'irradiation sans obtenir la suppression des régles. Celles-ci n’ont jamais manqué et 
sont déja venues deux fois quand, a la fin de février 1922, la malade demande mes soins. 

La ménopause est oblenue, apres une seule apparition des régles lout a fait insignifiante, par wn 
total de 2 heures 40 minutes dirradiation, réparties en 14 séances hebdomadaires, avec deux porles 
entrée abdominales. 

La tumeur ulérine qui sélevait, au début de ce traitement, a@ 15 centimetres au-dessus du pubis, ne 


s éléeve plus, a la derniére séance, qua 5 centimetres seulement. 
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OBSERVATION VI (n° 5092). — Mme W., 49 ans, est traitée, pour un fibrome utérin, a! l'aide des 
rayons de Reentgen, par le D' F. qui, en huit mois environ, lui donne 8 séances d’irradiation. La 
derniére de ces séances remonte a deux mois et demi et les régles n’ont jamais manqué quand, en 
mars 1922, la malade demande mes soins. 

La ménopause est obtenue, aprés deux apparitions des régles, par un lotal de 2 heures @irradiation, 
réparties en 11 séances hebdomadaires, avec deux portes d' entrée abdominales. 

La tumeur utérine qui, au début de ce traitement, sélevait @ centimetres au-dessus du pubis, ne 
sléeve plus, a la derniére séance, mwa 8 centimetres, 


Opservation VIL (n° 5201). — Mme F., 42 ans, est trailée, pour un fibrome utérin volumineux, 
a l'aide des rayons de Roentgen, par le D' A. qui, en décembre 1920, janvier et février 1921, lui 
donne 15 séances d’irradiation sans obtenir Ja suppression des régles. Celles-ci n’ont jamais manqué 
quand, en mai 1922, la malade demande mes soins. A ce moment, la tumeur ulérine remonte a 
17 centimétres au-dessus du pubis et mesure transversalement 22 centimetres. 

La ménopause est obtenue, aprés deux apparitions des régles, par un total de 2 heures @irradiation, 
réparlies en 11 séances hebdomadaires, avec deux portes Wentrée abdominales. 

La tumeur utérine qui, au début de ce traitement, s’élevait a 17 centimétres au-dessus du pubis, ne 
s'éleve plus, a la derniére séance, qua 12 centimetres. 


Aux sept observations que je viens de résumer, j’en joins trois autres non moins démons- 
tratives, mais qui n’appartiennent pas a la m4me calégorie. La différence consiste en ce que les 
trois malades en question, avant d’obtenir, comme les précédentes, leur guérison de l'emploi 
correctement dosé des rayons de Roentgen, ont ¢lé trailées sans succés par des applications 
intra-ulérines de radium. 


OsBseRVATION VIII (n® 2152). — Mme B., 55 ans, sur le conseil du P' J.-L. Faure, est traitée pour 
un fibrome utérin, a l'aide du radium, par le D' D. 

En mai 1919, aprés dilatation a laide de bougies métalliques, premiére application intra-utérine 
d'un tube de radium qui est laissé en place 24 heures. 

Huit jours plus tard, les régles reviennent et sont trés abondantes. 

En juin 1919, seconde application intra-utérine de radium, a trois semaines d’intervalle de la 
précédente et d'une durée de 24 heures, comme celle-ci. 

Dix jours plus tard, les régles reviennent encore et durent dix jours, trés abondantes. 

La malade refuse la troisiéme application qui lui est proposée et, en juillet 1919, devant-la 
persistance de ménorrhagies trés fortes, demande mes soins. 

La ménopause est oblenue, aprés une seule apparition des régles, tout a fait insignifiante, par un 
tolal de 2 heures Wirradiation, réparlics en 12 séances hebdomadaires, avec deux portes Wentrée abdo- 
minales. 

La tumeur ulérine qui sélevait, au début de ce traitement, a 8 centimétres au-dessus du pubis, ne 
s'éléve plus, a la derniére séance, ywa 5 centimélres ct cesse, ala sin de Vannée, d'etre perceptible au 
pa'per abdominal. 


OsBsERVATION IX (n° 2474). — Mme G., 44 ans, est trailée pour un fibrome ulérin par le D' G. 
qui, en juin 1920, aprés 24 heures de dilatation a la luminaire, lui introduit dans lulérus un tube de 
radium et l’y laisse 10 heures sans obtenir la suppression des régles. Celles-ci n’ont jamais manqué 
quand, en septembre 1920, la malade demande mes soins. 

La ménopause est obtenue, apres trois apparitions des régles, par un lolal de 4 heures Wirvadiation. 
réparties en 20 séances hebdomadaires. 

La lumeur ulérine qui s’élevait, au débul de ce traitement, a 15 centimetres au-dessus du pubis, ne 
s‘éléeve plus, d la derniére séance, qwa 7 centimétres et, a la fin de Cannée 1921, @ 2 centimetres seulement. 


OBSERVATION X (n*® 2666). — Mlle B., 26 ans, est trailée a aide dun tube de radium, pour un 
utérus fibromateux, de gros volume et trés proéminent, par le D' H. qui, en novembre 1920, lui fait 
a sept jours d inlervalle, trois applications intra-utérines, chacune de 22 heures de durée. 

Malgré ces 66 heures de traitement, la tumeur ulérine ne change pas de volume et les réeles 
demeurent trés abondantes. Elles n’ont jamais manqué quand, en mars 1921, la malade demande 
mes soins. 

La ménopause est obtenue aprés deux apparitions des régles, par un total de 4 heures irradiation. 
réparties en 12 séances. 

La tumeur utérine qui s’élevait, au début de ce traitement, a 19 centimetres au-dessus du pubis et 
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mesurail transversalement 20 centimetres, ne séléeve plus, a la derniére séance, qua 12 centimétres et, en 


juin 1922, a 6 centimetres seulement. 


Ces dix observations d’échecs apparents de la reentgenthérapie ou de de la curiethérapie, 
vraisemblablement dus 4 une’ insuffisance de la dose et ultérieurement réparés par Pemploi de 
la dose nécessaire de rayons de Reentgen, ne laissent aucune place au doute. Elles démontrent 
manifestemenl que toujours, avec une bonne technique, on oblient la suppression des régles 
et une diminution de volume plus ou moins accentuée de la tumeur ulérine. 

Cetle ménopause provoquée est suivie presque invariablement de Papparilion des bouffées 
de chaleur, phénoméne trés significatif parce que son existence et sa persistance sont pratique- 
ment incompatibles avec le retour des régles ou le réveil des myomes en voie de régression. 

Dans la trés grande majorilé des cas, la suppression des régles est aussi la suppression de 
toute perle sanguine. Ainsi, la guérison est obtenue et, le plus souvent, elle persiste sans 
retour. Si, parfois, les regles reparaissent aprés une suppression dont la durée, trés variable, 
oscille de trois mois a trois ans, il suffil @un petit nombre dirradiations nouvelles pour que 
lout rentre dans l’ordre et que la ménopause, d’abord temporaire, devienne définitive. 

Mais, en dehors d’un retour des régles, loujours annoncé par la disparition des bouffées 
de chaleur et toujours justiciable, avec un succés certain, dune reprise du traitement, il arrive 
parfois qu’aprés la suppression de la fonction menstruelle et apparition des bouffées de cha- 
leur caracléristiques, on n’en voit pas moins persisler ou survenir, 4 des intervalles irréguliers 
et plus ou moins longs, des métrorrhagies d’abondance trés variable, depuis quelques gouttes 
seulement jusqu’a une vérilable perle sanguine d'une durée de plusieurs jours. 

Comme je lai écril déja, el comme je crois devoir le répéter, existence des bouffées de 
chaleur est incompatible avec la persistance de la fonction menstruelle. Quand une femme, 
avee un ulérus myomateux, aprés avoir été soumise ala roeentgenthérapie, accuse des bouffées 
de chaleur et perd encore du sang, on peul affirmer que les ovaires ne sont pas en cause el que 
seul Putérus doit étre incrimineé. 

En pareille circonstance, il faut immédiatement praliquer avec soin le toucher vaginal. 
Dans un certain nombre de cas, on découvre ainsi que le'col de l'utérus, tout d’abord fermé, a 
donné issue a un polype de volume variable, depuis les dimensions d'un noyau de cerise 
jusqu’a celles (une mandarine. Dés qu'on a constalé lexistence d'un tel polype, il est indiqué 
de Venlever. Cette ablation n’exige quune opération trés simple par les voies naturelles, avec 
les précautions anliseptiques conyenables, et, aussilol, les métrorrhagies prennent fin. 

Parfois le toucher révéle seulement un orifice cervical plus ou-moins entrouvert, qui 
permet tantot d’atteindre un petit myome en voie dexpulsion, tantot seulement de soupconner 
sa présence : jal méme eu oecasion dobserver, a vingt-quatre heures dintervalle, la sortie et la 
rentrée dun myome de ce genre. Maintes fois aussi, on trouve que le col ulérin est’ fermé 
comme a ]'état normal. 

Devant ce col fermé, un dilemme se pose. S’agil-il un épithélioma de la muqueuse intra 
ulérine ou seulement dun myome sous-muqueux ? De ces deux lésions, la premiere est une 
complication surajoutée, qui s observe tout a fail exceptionnellement, si loulefois la malade, 
avant le traitement, a élé soigneusement examinée. Pour ma part, je nen ai vu qu'un seul cas, 
el Yai rapporté dans ma derni¢re communication. I] fault cependant toujours redouter cette 
complication, avoir toujours présente 4 Pesprit la possibililé de son existence et ne pas larder, 
si on la soupconne, a pratiquer un curettage explorateur suivi d’examen microscopique. 

Dans la presque tolalilé des cas, c’est a existence d'un myome sous-muqueux qu‘il est 
légitime de rapporter la persistance des mélrorrhagies. Tantot ces métrorrhagies se bornent a la 
perle de quelques goultes de sang, 4 d’assez longs intervalles, et disparaissent d’elles-mémes 
sans nouvelle irradiation. Tantot elles se répétent a intervalles plus rapprochés ou sont plus 
abondantes ; elles commandent alors la poursuite ou la reprise du traitement. 

Dans ces conditions, tandis que la tumeur utérine en voie de régression continue a dimi- 
nuer de volume, on observe généralement que les métrorrhagies, aprés s’¢tre alténuées et 
espacées, finissenl par disparaitre complélement. 

A cette loi générale, il existe cependant de rares exceptions. Parmi les 700 malades dont 
jai rapporté les observations et que de mon mieux j'ai suivies, j'en connais seulement 7, soil 
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| sur 100 qui, apres la ménopause provoquée par la reenlgenthérapie, ont di, en raison de 
métrorrhagies persistantes, subir ’hystérectomie. 

De ces cas exceptionnels, plusieurs sont déja anciens, el peut-élre, avec des rayons plus 
pénétrants el des doses plus fortes en profondeur, certains d’entre eux auraient-ils pu éviter 
lopération. Pour d’autres, la raison déterminante de l’intervention chirurgicale ne ful pas tant 
labondance ou la répétition des métrorrhagies que la crainte d'un épithélioma de la muqueuse 
intra-ulérine. En fait, celle crainte n’étail pas justifiée ; aprés avoir enlevé lulérus suspect, le 
chirurgien n’y trouva jamais que des myomes sous-muqueux. Quoi qu il en soil, voici trés 
briévement résumées ces sept observations : 


OBSERVATION IT (n° 1225). — Mme G., 45 ans, femme d’un médecin de province, porte un utérus 
fibromateux dont le pole supéricur remonte a 22 centimétres au-dessus du pubis et qui mesure 
lransversalement 26 centimétres, elie a de trés fortes métrorrhagies. En 1914, avant la guerre, elle 
a 14 séances dirradiation. Aprés la 10°, tapparition des bouffées de chaleur et des sueurs témoigne 
de la suppression de la fonction menstruelle. Aprés la 14°, la tumeur utérine ne s’éléve plus qu’a 
17 centimétres, mais des métrorrhagies surviennent encore a intervalles irréguliers. Le traitement 
est poursuivi trés irréguli¢rement en raison de la guerre: 1 séance en 1915; 11 séances en 1916; 
2 séances en 1917; la tumeur ulérine ne s’éléve plus qu’a 13 centimétres. Cependant a la fin de 
année 1917, deux abondantes métrorrhagies ont mis la vie de la malade en danger. C’est alors 
quelle est opérée par le D' Témoin (de Bourges). Hystérectomie. Fibrome trés dur pesant 5 kilogs. 
Guérison parfaite. 


OBSERVATION I] (n® 1562). — Mme D..., 51 ans, porte un utérus fibromateux avec tumeurs 
multiples, dont le péle supérieur s’¢léve a 24 centimétres au-dessus du pubis et qui mesure trans- 
versalement 24 cenlimétres. 

Elle est traitée en 145. Apres 14 séances et deux apparitions des régles, elle éprouve des 
boulfées de chaleur, la tumeur utérine ne s’éléve plus qu’a 17 centimétres et ne mesure plus que 
17 centimétres transversalement. 

Apres une interruption d’un mois nécessitée par l’ablation d’un néoplasme du sein, le traitement 
est poursuivi parce que de nouvelles métrorrhagies surviennent a intervalles irréguliers. 

La tumeur ulérine continue 4 diminuer de volume et ne s’éléve plus en mai 1916 qu’a 12 centi- 
métres. Néanmoins, et en dépit de 24 nouvelles séances, la persistance des métrorrhagies conduil 
la malade a se faire opérer. Hystérectomie par le P' Quénu. Guérison parfaite. 


OpsERVATION II] (n° 1521). — Mme P..., 48 ans, porte un utérus fibromateux dont le pole 
supérieur ’s’éléve a 10 centimétres au-dessus du pubis et qui mesure transversalement’ 14 cenli- 
métres; régles de plus en plus abondantes depuis quatre ans. Elle est traitée en 1916; la ménopause 
est obtenue aprés 12 séances et trois apparitions des régles. Le traitement est poursuivi, suspendu, 
repris apres plusieurs mois d’intervalle en raison de nouvelles métrorrhagies, d’abord peu abon 
dantes; bref, en 118, aprés un total de 41 séances, lorsque les pertes sanguines se renouvellent, 
que la tumeur utérine, aprés avoir notablement diminué, augmente de nouveau el que l’état général 
s'altere, sur le conseil du D* Siredey qui craint une dégénérescence de mauvaise nature, ’hystérec- 
tomie est pratiquée et montre a Vintérieur de la cavité utérine un gros myome sessile en voie de 
ramollissement, sans aucune trace de sarcome ou d’épithéliome a examen histologique. Guérison 
parfaite. 


OvservaTiIon TV (n° 1956). — Mme D..., 47 ans, porte un ulérus fibromateux dont le pole supé- 
rieur séléve a 14 cenltimétres au-dessus du pubis, et présente des régles beaucoup trop abondantes 
Elle est traitée en 1918. Aprés 12 séances hebdomadaires les bouffées de chaleur caractéristiques 
ont fait leur apparition et la tumeur utérine a régressé au point que son pole supérieur est a peine 
perceptible au palper. Cependant les métrorrhagies se renouvellent 4 intervalles irréguliers malgré 
une nouvelle série de 12 séances en onze mois. Je crains un épithélioma de la muqueuse intra- 
utérine et je conseille 4 la malade de recourir au chirurgien. C’est le D® Veslin, d’Evreux, qui, deux 
ans aprés le début du traitement, pratique Ihystérectomie. Il trouve dans la corne gauche de 
lutérus un myome du volume (’une mandarine et dans la partie moyenne de la cavité utérine un 
petit myome sous-muqueux du volume d'une noisette, mais aucune altération de la muqueuse. 
Guérison parfaite. 


OBSERVATION V (n° 1945). Mme H..., 48 ans, porte un utérus fibromateux dont le pdle supé 
rieur séléve a 9 centimétres au-dessus du pubis et qui mesure transversalement 11 centimétres. 
Elle est traitée en 1918. Aprés 12 séances hebdomadaires et deux apparitions des régles la méno- 
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pause est oblenue, la tumeur utérine ne s‘éléve plus qu’A 4 centimetres. Toutefois, malgré lexis- 
tence des bouffées de chaleur, des métrorrhagies surviennent 4A intervalles irréguliers. Le traite 
mentest repris, et, en dépit d'un total de 55 séances, les métrorrhagies persistent. D’accord avec le 
P' Pinard, je conseille un curettage. La malade préfére lhystérectomie et cette opération pratiquée 
par le P* Gosset, 14 mois aprés le début du traitement, révéle un petit myome sous-muqueux avec 
intégrilé de la muqueuse ulérine. Guérison parfaite. 


OpsERVATION VI (n° 2112). Mme F..., 47 ans, porte un ulérus fibromateux presque tout entier 
intra-pelvien; il provoque d@’abondantes métrorrhagies qui lont grandement anémiée. Chez cette 
malade, la roentgenthérapie a eu son succés habituel, en moins de deux mois et 1/2, aprés 2 heures 
irradiation totale, réparties en 12 séances, la ménopause a été obtenue avec accompagnement des 
bouffées de chaleur caractéristiques. Cependant trois mois plus tard el malgré la persistance des 
boulfées de chaleur, les métrorrhagies reparaissent sans aucun caractére de périodicilé. Le traite- 
ment est repris, mais aprés la 5° séance il survient une perte si forte que le D' Siredey, médecin de 
la malade, la fait transporter dans une maison de santé ott le D' Walther pratique d’urgence l’hysté- 
rectomie subtotale. Il n’existe aucune Jésion épithéliomateuse: c’est un myome sous-muqueux qui, 
malgré la suppression de la fonction ovarienne, a causé ces métrorrhagies menacantes pour la vie. 


Guérison parfaite. 


OpseRVATION VII (n° 2404). — Mile S..., 51 ans, porte un utérus fibromateux dont le pole supé- 
rieur remonte a 8 centimétres au-dessus du pubis: elle a, depuis plusieurs années, des métrorrha 
gies trés abondantes qui l’ont profondément anémiée. Ces métrorrhagies sont presque incessantes, 
sans aucun caraclére de périodicité et, a diverses reprises, elle a éprouvé des boulfées de chaleur; 
cependant elle n’en a plus quand elle est soumise a la roentgenthérapie. Elle regoit en quatre mois 
19 séances irradiation. Les bouffées de chaleur reparaissent, mais les métrorrhagies, apres plu 
sieurs accalmies ltemporaires, n’en continuent pas moins. Le col utérin est intact, mais il est permis 
de craindre un épithélioma de la muqueuse intra-utérine. Sur mon conseil, la malade accepte done 
intervention chirurgicale et le D' Jean Berger fait une hystérectomie subtotale. L’ulérus libre de 
ton’e adhérence conltient dans sa cavilé un myome sous-muqueux de la grosseur d’une orange, 
mais aucune trace de lésion épithéliomateuse comme le confirme examen microscopique. Guérison 


parfaile, 


En résumé, sur 700 cas de myomes ulérins soumis a la reentgenthérapie, sept fois seule- 
ment, en dépit de la suppression de l’activilé ovarienne obtenue par ce traitement, la persistance 
des métrorrhagies commanda une intervention chirurgicale, une hysléreclomie qui révéla, 
avec absence de Loule lésion épithéliomateuse de la muqueuse intra-ulérine, un myome sous- 
muqueux comme cause des métrorrhagies persislantes. 

De ces fails exceptionnels, il faudrait bien se garder de déduire que les myomes sous- 
muqueux sont réfractaires a la roentgenthérapie et par suite que le sige sous-muqueux des 
myomes est une contre-indication 4 l'emploi des rayons de Roentgen. J'ai recueilli, en grand 
nombre, des observations ott la forme de la tumeur ulérine, labondance et la continuilé des 
mélrorrhagies ne laissaient aucun doute sur existence dun myome sous-muqueux et oit le 
lrailement nen eul pas moins son succes habiluel. 

La seule conclusion permise c'est que les cas exceplionnels de vérilable éehec du traite 


ment paraissent exclusivement des cas de myomes sous muqueux. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


le Dans le tractement des fibro-myomes de Cutérus, la raentyenthérapie, correctement appliquee 
el dosée, aboutit loujours ala Suppression de la fonction menstruelle avec regression plus ou moms 
accentuée de la tumeur utérine. Le plus souvent, cest ta fin de toute perte sanguine. 

2° Cependant, apres la suppression de la fonction menstruelle, parfois les mélrorrhagies 
persistent. En dehors de la cuexistence tres rare un épithélioma de la muqueuse mtra-ulérine, ces 
métrorrhagies soni dues a des myomes sous-muqueux qui tantét sortent de lutérus sous forme i 
polypes, dune ablation trés facile, el tantot y demeurent enfermeés. Dans ce dernier cas. la 
rentgenthérapie convenablement poursuivie fait habituellement disparaitre les mélrorrhagies. 


ov Eacepltionnellement, el dans la proportion maxima de 4 pour 100 des cas trailés, on obserie 
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des myomes sous-muqueur qui, malgré lasuppression de la fonction menstruelle, demeurent réfrac- 
faire a la rentgenthérapie et provoquent des métrorrhagies assez persistantes ou assez abondantes 
pour commander une intervention chirurgicale, curetlage ou hystérectomic. 


DISCUSSION : 


J. Belot (Paris). — Bien des insuccés sont le fait d'une mauvaise technique; j’ai vu dans un cas, le résultat 
négatif di & Pemploi de deux portes d’entrée de 6 em. de diamétre : procéder ainsi, est aussi irra- 
tionnel qu’administrer au compte-goutte, le vin de quinquina. I] est des radiologistes qui ne fillrent 
pas et attendent l’apparition de l’érythéme pour cesser les irradiations. Les radiations des substances 
‘adioactives comme les rayons X sont capables de guérir les fibromyomes utérins, mais la préférence 
doit étre donnée a la méthode qui présente le minimum de dangers. A égalité de succes, non démontré 
du reste, la radiothérapie doit passer avant la curiethérapie. Elle permet en effet 4 la malade de 
continuer sa vie courante, ne nécessite ni introduction, ni anesthésie. A juste titre, les femmes atteintes 
de fibrome redoutent Ja douloureuse intervention du tube de radium dans la cavité utérine ; pour ce 
motif, Mme Laborde préfére le placer dans les culs-de-sac vaginaux. 

A mon avis la radiothérapie est le traitement de choix ; la curiethérapie l'exception. 

Nogier (Lyon). — Je suis d'un avis contraire. La curiethérapie présente un avantage économique sur la 
radiothérapie ; elle permet aux malades de campagne d’étre traités en quelques jours. Les rayons X 
ont provoqué des accidents cutanés et si le chirurgien doit intervenir dans la suite, il redoute pour la 
cicatrisation, les modifications trophiques de la peau irradiée (télangiectasie, atrophie, ete.) 

J. Belot (Paris). — Le radium autant et méme plus que la radiothérapie connait les échees ; Béclére en a 
cité des cas types. Je ne saisis pas l'avantage économique du radium, si on veut employer le traitement 
rapide du fibrome par la radiothérapie: les irradiations ne demandent que 6 a 10 heures. Je reconnais 
que chacun peut avoir facilement un tube de radium etie placer 4 sa malade, en ville, 4 la campagne et 
partout, mais c'est précisément ce que l’on doit redouter, car cette diffusion du traitement radio- 
thérapique entre toutes les mains, Jes plus inexpérimentées, a conduit et conduira A des désastres... 
Enfin on peut dire qu’actuellement la radiothérapie du fibrome ne provoqne plus de lésions graves de la 
peau et que le radium peut de son coté déterminer des accidents muqueux se traduisant par des 
ulcéralions et méme des perforations : (rectum, vessie) plusieurs cas en ont été publiés. 

C’est la malade, a laquelle on exposera avantages et inconvénients, qui doit dire ses préférences... Si elle 
est bien éclairée, son choix portera sur la radiothérapie. 

Rechou (Bordeaux). — Le pourcentage des guérisons publiées me parait excessif : il n’est pas douteux que 
les moyens sous-muqueux cédent difficilement 4 la radiothérapie. 

Solomon (Paris). — La mauvaise technique est cause de presque tous les insuccés. J’ai vu un cas qui 
n’avait pas élé modifié par 60 irradiations: le médecin traitait la malade assise sans la faire déshabiller! 
Dans un autre, 24 séances n’aménent aucune modification ; renseignements pris, la patiente ne recevail 
4 10 em. de profandeur que 7 0/0 de la dose incidente. Les échecs tiennent done surtout au “manque 
de conscience professionnelle, 4 Vincompétence ou aux défauts de technique. 


SUR LE TRAITEMENT DES FIBROMYOMES UTERINS 
PAR LE RADIUM 


Par Th. NOGIER 


Il y a deux ans, au Congrés de Strasbourg, j'ai eu honneur de préseoter un rapport sur 
« la radiumthérapie des fibromyomes ulérins ». Depuis, deux années se sont écoulées, le radium a 
été essayé partout, la question a été étudiée spécialement dans la these de mon éléve le docteur 
Musso (Lyon, 1920), et au Congrés de gynécologues (Paris, octobre 1921). On peut dire maintenan| 
que la méthode dont je vous ai entretrenu est une méthode qui a fait ses preuves, une bonne 
inéthode, une des meilleures dont la médecine dispose actuellement pour le traitement non sanglant 
des fibromes. 
Depuis deux ans mon expérience personnelle sest complétée et jaffirme n’avoir pas eu un 
insuccés dans les cas que j'ai eus a soigner en clientéle privée. 
Quoiqu’il soit recommandable de traiter seulement des fibromes ne remontant pas jusqu’a 
Yombilic, j'ai essayé den traiter quelques-uns qui s’¢levaient a deux el méme trois travers de doigt 
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au-dessus. Ils ont régressé de moitié en moyenne et les malades se sont déclarées trés satisfaites 
d’'autant plus que leurs hémorragies avaient complétement disparu. 

Les petits fibromes de la grosseur d’un poing ou de deux poings disparaissent si bien qu’ils 
sont a peine perceptibles au bout dune année. 

Quant aux hémorragies, elles sont jugulées de fagon immediate par le radium. 

Le radium s‘est affirmé le spécifique de lhémorragie utérine a tel point qu’on commence 
i employer couramment contre les métrites hémorragiques sans fibrome. 

J’ai eu a plusieurs reprises 4 l'utiliser avee des chirurgiens dans des fibromes tellement hémor 
ragiques que les malades saignées a blane n’¢laient plus opérables. Le radium a fait disparaitre 
les pertes et a amené un rapide relévement de la santé générale. Dans un cas que nous ayons 
soigné ensemble, M. le Professeur Pollosson et moi, quinze séances de radiothérapie n’avaient pu 
supprimer les perles sanglanles qu'une seule application de radium tarit de facon définilive. 

Cest méme la grosse supériorité de Ja curiethérapic sur la radiothérapie. La disparttion des 
perles est obtenue quasi aussi vile que si l’on avait enlevé la tumeur. 

On a fait au rapport que j‘avais présenté a Strasbourg quelques critiques que je veux examiner 
de plus pres. 

1. — D’abord, a-t-on dit. lanesthésie générale de la malade n’est pas nécessaire. Le reproche est 
dautant plus singulier qu'il m’a été fait par des chirurgiens qui emploient toujours l'anesthésie 
vénérale lorsqu’ils ont & enlever un fibrome. Quel mal y a-til done a utiliser Vanesihésie générale 
pour faire correctement une application de radium? J’avoue que dans quelques cas assez rares j'ai 
pu me dispenser de l’anesthésie générale, mais je préfére Femployer le plus souvent parce que 
lVanesthésie générale permet une dilatation du col plus rapide et sans douleur ct parce qu'elle 
permet surtout de faire une exploration a la curette de la cavilé utérine si l'on craint la coexistence 
d'un néoplasme. 

L’anesthésie générale pour une applicalion de radium dans lutérus est toujours une anesthésie 
courte dont la durée n’est pas comparable a celle d’une anesthésie pour laparotomie. 

2. — Ona reproché ensuite au traitement par Je radium de déterminer souvent des phénoménes 
infecltieux a point de départ utérin. L’infection peut étre causée par les manceuvres de dilatation, 
une légére déchirure du col au niveau de Visthme ou l’occlusion du col pendant 24 ou 48 heures 
par les appareils porte-radium. Dans beaucoup de fibromes la cavité utérine est septique et si l'on 
empéche le drainage naturel par Voritice cervical on voit monter la température. 

Je répondrai que les phénomeénes infectieux que j’ai notés sont extrémement rares. Il est vrai 
que je n’accepte de faire un traitement que dans une clinique et en prenant toutes les précautions 
aseptiques requises. Presque toutes mes applications sont faites avee la collaboration d’un chi- 
rurgien, et je demande que la dilatation soit faite sans brusquerie. Il s’agit d’écarter les tissus, 








non de les déchirer. 

En ce qui concerne la rétention des liquides sepliques dans la cavité utérine, il y a longtemps 
que jy ai paré soit en fixant a coté de lappareil porte-radium un vrai drain qui donne passage aux 
sérosiltés au cours de l’application, soit en utilisant les drains cannelés que j’ai imaginés el que 
présentent a leur surface une série de rainures tandis qu’on place le radium a leur intérieur. Ces 
drains en caoutchouc pur para, sans charge minérale pour éviter le rayonnement secondaire, ont 
éié présentés ala Société de Chirurgie de Lyon et je vous en montre ici quelques échantillons. 

Les courbes de température que je vous apporte démontrent que la curiethérapie du fibrome 





peut se faire sans poussées thermiques. 

o. — Un troisiéme reproche qui a été formulé contre le: traitement radiumthérapique des 
fibromes est l’hémorragie tardive. ; 

On voit survenir parfois, 5 & 6 semaines aprés le traitement, des pertes rouges assez abondantes 
qui effrayent malades et médecins. Elles se produisent aprés des applications mal faites. 

De nombreux chirurgiens utilisent encore le radium comme un caustique physique. Ils placent 
dans la cavité utérine des tubes de radium nus sans filtre, enlourés d’un simple tube de caoutchoue 
de 1 millimétre d’épaisseur 4 peine. Dans ce cas l'application aboutit fatalement 4 une escharre et 
«quand Vescharre tombe une hémorragie assez abondante peut se produire. 

Dans les cas que j’ai traités, je n’ai pas nolé cette hémorragie. Il est vrai que j’emploie tou- 
jours on filtre supplémentaire de 1 mm. d’épaisseur. Aprés avoir utilisé longtemps l'argent ou le 
nickel je me sers maintenant de filtres d’or qui sélectionnent mieux le rayonnement gamma. 

i. — Enfin, le dernier reproche que lon a adressé a la curiethérapie des fibromes c’est de 
méconnaitre un épithélioma utérin au début et de priver ainsi la malade d’une intervention opératoire 
qui aurail assuré sa guérison (‘). 





(') L’épithélioma cylindrique du corps utérin est un néoplasme peu radiosensible (ReGaup); c'est d'autre 
part un cancer que les chirurgiens considérent comme définitivement curable par une hyslérectomie totale 
I! doit done étre opéré : 
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C'est justement pour éviter cette erreur de diagnostic que je conseillais de faire l’application 
de radium sous anesthésie. Un coup de curette donné a ce moment permet de faire une biopsie 
et si le résultat de examen histologique est en faveur d'un épithélioma il ya lieu de procéder. 
consécutivement a l’application de radium, 4 une hystérectomie totale. 

Comme on le voil, les critiques qui ont été formulées contre la méthode sont des critiques de 
détail qui n’enlévent rien a sa valeur. 

Je maintiens done toutes mes conclusjons de mon rapport au Congrés de I’A. F. A. S. (Stras- 
bourg, juillet 1920) : 

a) La curiethérapie des fibromes est un traitement lrés simple; 

b) La curiethérapie des fibromes est courte (une semaine de clinique ou d’hdpital) ; 

c) La curiethérapie des fibromes est ‘no/fensive si lon procéde & Vapplication avec les précau- 
tions d’asepsie et d'antisepsie requises ; 

d) La curiethérapie des fibromes est efficace. 

Dés la premiére application les hémorragies disparaissent dans la trés grande majorité des 
cas. Quant a la régression du fibrome elle est souvent si compléte qu’on n’en retrouve pas trace 
appréciable ; 

e) La curiethérapie des fibromes est enfin un traitement conservateur par excellence. 

Pour toutes ces raisons la curiethérapie du fibrome utérin a devant elle un trés grand avenir. 


DISCUSSION : 

Solomon (Paris). — M. Nogier a-t-il obtenu avee le radium, les mémes résultats sur les fibromes post-méno- 
pausiques. : 

Nogier (Lyon). — J'ai rarement trailé ces lésions; un cas cependant a bénéficié de la curiethérapie. 

Rechou (Bordeaux). — Je ne crois pas l’anesthésie nécessaire ; j'ai tari par la curiethérapie des hémorragies 
rebelles. 

Schmitt (Paris). — J’ai traité environ 125 malades par les rayons X, le radium ou l’association des 2 métho- 
des: ce dernier procédé me parait souvent fort utile; je ne lai jamais vu suivi d’accidents sérienx. Je 
dilate A la laminaire aprés dilatation électrolytique sans anesthésie : 


SUR LA NECESSITE DU CONTROLE PERMANENT 
DES TUBES ET DES AIGUILLES DE RADIUM 


Par Th. NOGIER (Lyon) (Résumé de Vauteur.) 


L’auteur indique qu'il a été l'un des premiers a attirer attention sur ce point de toute pre- 
miére importance. 

Tubes et aiguilles présentent assez souvent a l'usage des fuites d’émanation, Ils sont alors 
moins actifs et risquent de perdre leur radium. 

Le certificat du Laboratoire Curie n’a de valeur qu’au moment de la vente. 

Malades et chirurgiens ne trouveront la garantie de l’intégrité des appareils que dans une véri- 
fication faite avant et aprés chaque application par un Laboratoire compétent. 

L’auteur rappelle qu’il a imaginé pour ces recherches un « detecteur d’émanation » qui décéle 
toute fuite d’émanation avec la plus grande facilité et la plus absolue certitude. 


NOUVELLE METHODE DE TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 
DE L’HYPERTROPHIE PROSTATIQUE 


Par Th. NOGIER 


L’idée de trailer par la radiothérapie !hypertrophie prostalique nest pas une idée nouvelle et 
ce nest pas elle que nous venons revendiquer ici. 
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(est en 1901 que Heber Robarts fit le premier une communication sur la question. Il avait obtenu 
quelques résultats encourageants. 

En 1905, Francis H. Williams publia une note « sur les bons effets possibles des rayons X dans 
'hypertrophie prostatique ». Ilemployait des tubes durs et la voie périnéale. 

Le 31 mai 1903, Moskowicz rapportait a la Société Império-Royale des médecins de Vienne, trois 
observations d’hypertrophie prostatique traités par les rayons X. II faisait les irradiations par voie 
rectale avec un spéculum court et le malade étant placé dans la positioa génu-pectorale. 

En 1905 également, Carabelli et Luraschi publiaient leurs premiéres tentatives thérapeutiques 
dansce sens. Ils signalaient plusieurs cas de malades guéris ou améliorés depuis un an. 

En janvier 1907, Schlagintwait relatait 55 observations; il avait obtenu une diminution de la 
tumeur, mais rarement une amélioration fonctionnelle, c’est-a-dire une diminution de la dysurie. 

La méme année, Hoenisch avec la technique de Moskowicz (intrarectale) signalait de bons 
résultats. 

En France, Fleig et Tansard semblent avoir les premiers étudié cette méthode et publié leurs 
résultats (1907). Ils obtinrent dans deux cas une diminution de la prostate. Les irradiations étaient 
faites par voie rectale sur le malade couché en position de « chien de fusil ». 

Fleig estimait, tres justement 4 mon avis, que si Schlagintwait n’avait pas obtenu de bons 
résultats, c’est qu'il avait choisi une mauvaise voie d’accés (la voie rectale) ne lui permetiant qu’une 
irradiation partielle de la glande hypertrophiée et par suite, ne pouvant en arréter le développe- 
ment du cété de l'urétre prostatique. Fleig recommandait comme voie de choix la vote périnéale. 

En 1912, Hunter signalait qu'il avait obtenu dans lhypertrophie prostatique sans sclérose des 
résultats bons et durables aprés plusicurs années. 

En 1915, Haret au Congrés médical de Londres, présentait un mémoire trés intéressant et une 
mise au point parfaite de la question. On peut, disail-il, espérer les meilleurs résultats du trai!ement 
quand il s’agit d'une hypertrophie glandulaire. Rapidement Virradiation par voie périnéale donne 
une grosse amélioralion des troubles de la miction (diminution de la fréquence diurne et nocturne) 
el améne une réduction parfois considérable du volume de la tumeur. 

En 1917. Hirscher, en 1919 Canovas Novarro publiaient plusieurs cas confirmant les conclusions 
de Haret. 

En 1919, J. et S. Ratera employant la méthode des feux croisés et quatre portes d’entrée enre- 
gistraient également une série de succés. 

En 1919, Albert Weil préconisait lirradialion de la prostate par voie transabdominaile et par voie 








perinéale. 

En 1920 Haret, reprenant la question, insistait sur les succés obtenus et limitait les indications 
du traitement aux cas d hypertrophie glandulaire. I] préconisait de nouveau la vote périnéale. 

En 1920 également, Oppenheimer, en présentant les résultats de 54 cas, concluait en disant que 
laradiothérapie doit toujours étre essayée surtout dans les circonstances « oti l’onest le’plus souvent 
désarmé et ot l'on ne peut intervenir chirurgicalement ». 

Enfin, en 1921, Fleig se basant sur une slatislique de 70 cas alfirmail que la radiothérapie esl 
véritablement efficace « dans tous les adénomes prostatiques 4 leur début ». 





Techniques d’irradiation. — Si l’on résume les travaux de nos prédécesseurs on s’apergoit que 
trois voies d’accés principales ont été utilisées : 

Voie périnéale (Williams, Fleig el Tansard, Haret, Oppenhcimer). 

Voie rectale (Moskowicz, Schlaginlwait, Hoenisch). 

Voie transabdominale et périnéale (Albert Weil). 

La voie périnéale semble réunir la majorité des auteurs, c’est celle qui parait la plus efficace. 

Pour irradier la prostate par voie périnéale, le malade est le plus souvent couché sur une chaise 
longue 4 demi-replié, « position dite en chien de fusil ». Comme cette position ne permet pas tou- 
jours d’accéder commodément au périnée, quelques auteurs préconisent de coucher le malade sur 
le dos et de lui faire écarter fortement les cuisses. 


Critiques de la position du malade. — Lorsqu’on irradie le malade par Ja voie périnéale, ni la 
position «en chien de fusil » ni la position dans le « décubitus dorsal » ne sont parfailes. é 
Lorsqu’il est « en chien de fusil », le malade présente 4 ampoule un périnée qui n’est pas une 

surface, mais une vallée plus ou moins profonde limitée A droite et a gauche par la saillie des 





fesses. 

On peut bien récliner Pune des fesses (la fesse supérieure) au moyen de bandes de leucoplaste 
lirées par des sacs de sable, mais cctle traction lache souvent en cours de séance. Quant a l'autre 
fesse (la fesse inférieure), comprimée qu'elle est par la pression du corps du malade contre les cous 






sins de la chaise longue, elle cst loujours génante quoi qu’on fasse, 
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De plus, malgré les multiples articulations des supports d’ampoules, emplacement du locali- 
sateur n’est pas chose toujours commode A réaliser. 

Lorsque le malade est dans le « décubitus dorsal », le périnée est mieux en vue assurément, il 
est étalé, les fesses sont moins génantes, mais par contre la position est pénible. Certains malades 
ne supportent pas la téte basse (les clients sont toujours des gens déja agés), d’autres ne peuveul 
tenir les cuisses écartées sans des mouvements incessants dus a la fatigue. 

C’est en vain que j’ai imaginé avant 1913 de donner aux jambes du malade un support depuis 
le creux poplité jusqu’au talon, je n’ai que trés rarement pu faire une séance aussi longue que je 
laurais désirée (*). 

Ajoutons que dans le décubitus dorsal la position & donner a ampoule et aux cables est encore 
plus difficile. Aprés avoir perdu beaucoup de temps pour disposer la malade on perd plus de temps 
encore pour disposer l’ampoule et quand on a trouvé une position correcte du localisateur, on est 
souvent obligé de tout changer parce que les cables sont trop prés des cuisses du client et risquent 
de le cribler d’étincelles. 


La position du probleme. — Le probléme se posait donc ainsi. Il fallait, tout en conservant la 
voie périnéale, reconnue aprés essais la plus satisfaisante, trouver le moyen: 
1° D’exposer largement et dans tous les cas le périnée aux rayons X ; 
2° De diminuer autant que possible la distance prostate-peau ; 
5° De donner au malade une position commode et facile 4 supporter pendant une heure et plus 
le fallait; 
4° De disposer les cables amenant le courant de telle sorte que le malade n’ait point a redouter 
les décharges a haute tension; 

+° De protéger de facon efficace les cuisses du malade et les régions voisines du périnée ‘qui 
n’ont pas besoin d’étre irradiées. 

C’est a la solution de ce probléme que je m/attelai dés 1915. Mes recherches m’amenérent a la 
création d’un appareil nouveau que j'ai nommé « le cheval ». 


$l 


La solution du probleme : « le cheval ». — Pour ¢taler largement le périnée, aucune position ne 
valait la position demi-accroupie avec genoux écarlés, c’est la position adoptée naturellement 
dans l'acte de la défécation, c’est celle qui me parut la plus rationnelle. Nil'une ni l'autre des fesses 
nest plus génante, méme chez les sujets obéses. 

Cette position avait l'avantage d’abaisser Ja prostate en faisant peser sur elle et sur le col de la 
vessie le poids de tous les organes abdominaux. 

On pouvait combiner un siége permettant un long séjour sans fatigue dans la position désirée, 
position qui devenait plus supportable encore en donnant au thorax par l’intermédiaire des coudes 
et des bras, un appui auxiliaire convenablement capitonné. 

Il suffisait alors pour procéder une irradiation correcte de placer l'ampoule sous le malade, 
réalisant ainsi Virradtation ascendante. L’ampoule recevant le courant en avant du malade et en 
arriére de lui aucune décharge latérale n’étail 4 craindre. Quant ala protection latérale il était facile 
de la rendre aussi parfaite que possible avec une bonne cupule, un diaphragme-iris et des localisa 
teurs en verre plombeux. 

Tous ces desiderata sont réalisés dans « le cheval ». C’est un meuble en bois bien sec sur lequel 
le malade est 4 cheval, les genoux fortement écarlés. Un accoudoir formant pupitre permet au 
thorax de prendre un solide point d’appui. 

Appui pour les cuisses et accoudoirs sont soigneusement rembourrés, si bien quun séjour de 
plus dune heure sur l'appareil n’est aucunement pénible puisque le malade est assis conforla- 
blement. 

L’ampoule, munie de sa cupule opaque aux rayons X, posstde un double mouvement de 
déplacement dans le sens longitudinal et dans le sens laléral permettant de placer le localisateur trés 
exactement 4 lendroit voulu. 

Jajoute que si, pour les dessins de démonstration que jai publiés, le malade est dévéetu, en 
réalité pour l’application il est vétu; il quitte seulement pantalon et calecon, ce qui expose moins 
a prendre froid et ce qui ménage toutes les susceptibilités. 

Technique. — En possession d'un bon appareil jai appliqué Ja méthode a un assez grand 
nombre de cas d’hypertrophie prostatique. 


‘) Je rappelle qu’avant 1914, 4 la suite de nos recherches communes avec le D' Regaud, j’employais des 
fillres de 4 a5 millimétres d’aluminium, des ampoules fonctionnant sous 20 4 25 centimétres d’étincelle équ’ 
valente et des séances de 45 minutes a 90 minutes. 
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La technique est différente suivant que le malade habite Lyon ou loin de Lyon. 

Sil habite Lyon, je fais une application de 50 minutes par semaine, filtre 4 millimétres d’alumi- 
nium, 2 milliampéres, 22 centimétres d’étincelle équivalente. 

S'il est loin de Lyon je fais trois séances de suite (1 par jour) de 25 minutes de durée dans les 
mémes conditions que ci-dessus et je laisse entre deux séries consécutives un mois de repos. 


Résultats. — Dans les cas de congestion prostatique préhypertrophique, la guérison est com- 
pléte, aprés 5 ou 4 séances. 

Dans les cas d’hypertrophie prostatique glandulaire simple sans sclérose de lorgane, une amé- 
lioration importante est obtenue dés la 6° séance, en moyenne. Les mictions deviennent de plus 
en plus rares et s’espacent de 5 & 6 heures. La prostate diminue et dans des cas assez nombreux 
revient a ses dimensions normales. 

Dans les cas d’hypertrophie prostatique plus avancée avec sclérose et rétention, les résultats 
sont moins parfaits. Cependant, 1a encore, quelques malades voient leur prostate diminuer, le 
résidu urinaire devenir moindre. Quelques-uns, qui se sondaient réguli¢rement, ont pu suspendre 
le cathétérisme. 


Contre-indications. — I] n'y a aucune contre-indication au traitement de l'hypertrophie prosta- 
lique par la radiothérapie. C’est une méthode inoffensive pourvu qu'on emploie des rayons conve- 
nablement fillrés. Elle n’expose le malade 4 aucune infection puisque c’est une méthode puremen! 
externe, sans aucune manceuvre intra-urétrale ou intra-vésicale. 

Elle mérite donc d’étre appliquée de fagon systématique chez tous les candidats a lhypertro- 
phie prostatique, c’est-a-dire chez tous ceux, si nombreux, qui commencent a remardquer avec lage 
quelques bégayements de leurs fonctions urinaires (dysurie et pollakiurie nocturne, pollakiurie 
diurne, polyurie, rétention subite, troubles digestifs enfin que Guyona bien décrits comme premiers 
symptomes de la dyspepsie urinaire). 


DISCUSSION : 
Arcelin (Lyon). — Est-il facile d’envoyer exactement les rayons X surla prostate? 
J. Belot (Paris). — Tout en admirant l’ingéniosité du cheval de M. Nogier, je lui ferai remarquer que cer- 


tains traitent Vhypertrophie de la prostate en asseyant le sujet sur la table radioscopique et en irradiant 
de bas en haut. C’est au fond, quoique moins pratique, une technique voisine de celle du cheval. J’em- 
ploie aussi la posilion 4 genoux qui est parfois commode et celle en chien de fusil, latérale, souvent 
pratique. 

Malgré les indiscutables succés que donne la méthode, elle ne rencontre pas bon accueil auprés des uro- 
logistes ; ceux-ci la connaissent mal et leur éducation est a faire. 

Rechou (Bordeaux). — J’utilise de préférence la radiothérapie profonde; malgré la difficulté des applications, 
je place le sujet en décubitus dorsal et j‘utilise Vorifice latéral de la cuve Gallot-Gaiffe. Je préfere les 
ravons X pénétrants au rayonnement duradium. 

Gunsett (Strasbourg). — Je préfére aussi la radiothérapie profonde a 200 000 volts de tension, car il s’agil bien 
ia d’une véritable tumeur profonde. 


Nogier (Lyon). — Grace au « cheval », j’arrive trés facilement a irradier la prostate. Je ne crois pas jque la 
position assise indiquée par M. Belot ait été publiée. Je sais que les urologistes reprochent aux rayons X 
de déterminer des phénoménes irritatifs urétraux au cours du traitement. [ls sont peu partisans de la 
méthode parce quils la connaissent mal. 

On devrait cependant lessayer systématiquement au moment ol les malades présentent des phénomenes 
congeslifs, car on a souvent des améliorations équivalentes 4 des guérisons. Je crois 4 l'avenir de la 
méthode, car !opération de la prostalectomie n’est pas anodine. 

Arcelin ‘Lyon). — Voila le véritable argument en faveur de la radiothérapie : les risques opératoires. Le 
déchet est considérable avec Vexérése ; les risques sout minimes avec la radiothérapie. Le traitement doil 
étre entrepris au début de Vhypertrophie prostatique, dés les premiers symptomes; nous pouvons alors 
donner de remarquables succes. 


TRAITEMENT DE L’HYPERTROPHIE AMYGDALIENNE 
PAR LES RAYONS X 


Par Th. NOGIER (Lyon) 


‘ 


L’hypertrophie des amygdales palatines est une maladie fréquente chez les enfants et qui a 
pour étiologie tantot un facteur conslitutionnel, lantot un facteur infectieux (Escat). Dans le pre- 
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mier cas, Phypertrophie est due a des infections aigués ou chroniques du rhino-pharynx agissant 
sur un terrain prédisposé. Dans le deuxiéme cas, en dehors de toute prédisposition constlitution- 
nelle, ce sont les infections telles que la rougeole, la scarlatine, la diphtérie, la grippe, ete., qui 
peuvent laisser aprés elles de lhypertrophie amygdalienne. 

Moure distingue deux sortes d’hypertrophie : Vhypertrophie vraie et la pseudo-hypertrophie. 

Dans la premiére, tous les éléments anatomiques de lorgane s’hypertrophient plus ou moins. 

Dans la seconde, il y a enkystement des cryptes et des lacunes distendues par les produits de 
sécrétion, d’ot encore le nom d’/ypertrophie lacunaire. 

Tous les auteurs admettent deux variétés dans les hypertrophies vraies : !hypertrophie molle, 
fréquente surtout chez les enfants et ’Vhypertrophie dure, fréquente chez l’adulte. 

Si Pon pratique l’examen microscopique, on constate que la muqueuse superticielle et celle des 
cryptes reste normale. Les modifications portent soit sur le tissu lymphoide, soit sur le tissu 
fibreux, suivant qu'il s’agit de Ja variété molle ou dure. 

Dans Vhypertrophie molle, Vhyperplasie porte sur les follicules lymphatiques, les cryptes sont 
aplaties et transformées en fentes par le tissu lymphoide hypertrophié. 

Les cellules lymphatiques elles-mémes ont subi des modifications (Sallard). Leur volume 
dépasse Je volume normal. Le protoplasma devient grenu et semé parfois de granulations grais- 
seuses. Le noyau, augmenté de volume, est ovoide au lieu d’étre arrondi comme a Vélat normal. 
Les vaisseaux ont leur tunique externe ¢paissie. 

Dans lhypertrophie dure, cest le tissu fibreux qui slypertrophie snataied: Cetle hyperplasie 
libreuse va quelquefois jusqu’a étouffer les follicules clos. Les parois vasculaires sont sclérosées cl 
les vaisseaux restent béants a la coupe. 

Cornil et Ranvier avaient déja remarqué que I’élat des follicules lymphatiques rapproche 
Vhypertrophie amygdalienne de hypertrophic « scrofuleuse » des ganglions lymphatiques. 

On pouvait done espérer a priori que les rayons X agissant puissamment sur les formations 
lymphatiques agiraient de facgon efficace sur Vhypertrophie amygdalienne et il est curieux de 
remarquer quil faut arriver 41915 et aux recherches de MM. Regaud et Nogier pour trouver la 
premiére observation d’hypertrophie amygdalienne vraie traitée avec succes par la radiothérapie (*) 

La guerre a fait oublier chez nous cette méthode née en France et les seuls cas traités avant 
la guerre sont trés probablement ceux qui figurent dans la thése de mon éléve Dragolioub Stoi 
chiteh (?). 

Dans la littérature élrangére, on trouve sculement le travail de J. Cecikas qui a publi¢é, dans la 
Gréce médicale (1919), un article sur « Vl Hypertrophie tonsillaire guérie par les rayous X » et un 
travail de Murphy, Witherbee, Graig, Hussey and Sturm (1921), dans le Journal of Experimental 
Medecine of Baltimore (°). 

Enfin, lout récemment, la méthode a été reprise en France par Portmann qui a fait sur la 
question une communication au Congrés dela Société francaise de Laryngologie de mai 1921 (‘). 

Technique. — Pour procéder correctement 4 une irradiation amygdalienne, le malade doit élre 
étendu sur une chaise longue munie de bons coussins. Sous ses épaules on place un petil traversin 
ou un grand drap roulé de facon a faire un cylindre d'une douzaine de centimétres de diamétre. 

Le menton est relevé au maximum et le sujet tourne la téte du coté opposé A celui ot doit se 
faire lirradiation. Enfin la téle est calée en bonne position au moyen de sacs de sable qui servent 
a immobiliser les membres en radiographie. 

L’ampoule est placée dans une cupule opaque aux rayons X et le faisceau est canalisé par un 
cylindre en verre plombeux. Entre l’ampoule et le cylindre sont intercalés les filtres d’aluminium 
nécessaires. 

L’extrémité du cylindre localisateur atteint la face lalérale du cou, au-dessous de l’angle du 
maxillaire inférieur. L’orientation du faisceau de rayons X, par rapport au malade, est oblique de 
bas en haut, d’avant en arriére, et de dehors en dedans. 

La distance entre lanticathode et la peau doit ¢tre de 22 cenlimétres au minimum. II est préfé- 
rable de la prendre de 50 centimétres pour mieux homogénéiser les doses. 

L’ampoule (Coolidge ou ampoule a eau) doit ¢tre réglée pour avoir une étincelle équivalente 


(') ReGaup et NoGier. — Les effets produits sur la peau par les hautes doses de rayons X sélectionnés 
par filtration 4 travers 5 et 4 millimétres d’aluminium. Applications @ la Réntgenthérapie (Archives électricit: 
médicale, 25 janvier 1915). 

(?) DraGoLious Stroicuircu. — Traitement de Vhypertrophie amygdalienne par les ravons IN, These ot 
Lyon, 1922, n° 117. 

§) Tome XXXIII, n° 6, Juin 1921. 


(4) Cf. Revue de Laryngologie, ne 25, 51 décembre 1021. 
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de 20 4 22 centimetres. Avec les appareillages pour radiothérapie profonde, on peut avoir mieux 
comme pénétration de rayons mais ce n'est pas nécessaire. 

Le localisateur utilisé doit étre bourré de papier de soie fortement serré ou mieux, muni d'une 
plaque de liége de 15 millimétres d’épaisseur pour arréter les rayons secondaires de aluminium. 

Ces rayons absorbés par la peau donnent de l’érythéme, de la pigmentation, du hale. En les 
supprimant, on évite ces petits inconvénients. 

L’intensité du courant de l’ampoule doit étre de 2 milliampéres au moins, de facon a éviter une 
application trop longue. Avec 20 centimétres d’étincelle équivalente, 2 milliampéres et un filtre de 
t millimétres d’aluminium, la dose recue par la peau placée a 30 centimétres de l’anticathode est 
de 5 unités H en 40 minutes environ. 


Résultats du traitement. — Ainsi que nous l’avons exposé dans la thése du docteur Stoichiteh, 
les résultats du traitement radiothérapique de Vhypertrophie amygdalienne molle sont tout-a-fait 
satisfaisants. Dés la premiére quinzaine, il y a amélioration locale et fonctionnelle. La réduction 
de volume des amygdales commence, leur teinte rouge plus ou moins foncée palit, leur surface 
ordinairement grenue devient lisse. La phonation s’améliore, le malade cesse de ronfler, la douleur 
(sil en existe) disparail. 

L’état général du malade s’améliore rapidement. 

Aprés plusieurs années, je n'ai pas noté de rechute quand les doses ont été suffisantes. 

Comparaison des traitements ciirurgiciux ct du traitement radiothérapique. — Les divers 
procédés chirurgicaux employés pour le traitement de lhypertrophie amygdalienne (ignipuncture, 
amygdalotomie par instrument tranchant ou par lanse galvanique) ont des inconvénients sérieux : 

l° Ils sont douloureux malgré lanesthésie locale ; 

2” Ils ne sont pas applicables au-dessous de lage de quatre ans; 

5° Ils exposent le malade a des complications inflammatoires ou infectieuses; 

4° Ils font courir le risque dune hémorragie grave et parfois mortelle (hémorragie cataclys- 
mique de Sébileau) : 

»” Ils sont parfois inefticaces car Vhypertrophie peut se reproduire. 

De tous ces inconvénients la radiothérapie n’en posséde aucun. 

(est un traitement indolore, simple, nexposant a aucune complication inflammatoire ou infec- 
tieuse, n’exposant pas les malades au danger de mort. efficace. 


Indications formelles. — Les indications formelles de la radiothérapie dans le traitement de 
lhypertrophie amygdalienne sont : ’hémophilie (qui est une contre-indication a tout traitement 
sanglant); !hypertrophie amygdalienne chez des sujets présentant des affections cardio-vasculaires, 
chez des brightiques, des chlorotiques; ’hypertrophie amygdalienne due a une tuberculose latente 
de lorganisme ; ’hypertroph:e amygdalienne avec végétations adénoides du rhino-pharynx. 

Outre ces indications que nous considérons comme absolues avec mon éléve Stoichitch tous 
les autres cag d’hypertrophie amygdalienne molle, sans exception, peuvent étre traités par la 
radiothérapie, surtout chez les sujets craintifs et pusillanimes qui, par crainte dune hémorragie, 
ne veulent pas se soumettre a une intervention chirurgicale. 


DISCUSSION : 


Rechou (Bordeaux). — J’ai traité les malades de la these de Portmann: la technique n’est pas absolue, ce 
qui importe plus est la dose absorbée. J'ulilise un filtre d’aluminium de 7 mm. d’épaisseur avec un 
courant dune tension correspondant a 25 cm. d’étincelle. La dose cutanée est de 5 a6 H. par séance : 
4 4 5 séances aménent la guérison. Le garnissage du localisateur ne me parait pas trés important. 

J. Belot (Paris). — Jestime qu’une localisation précise du faisceau actif est nécessaire pour ne pas toucher 
les glandes de voisinage qu'il fautabsolument respecter. Je ne comprends pas lutilité du papier de soie, 
sil’on utilise un filtre d@aluminium. 

Jaulin (Orléans). La méthode est intéressante, mais je crois quil ne faul pas trop promettre que l'enfant 
respirera mieux apres les irradiations. Les glandes peuvent en effet disparailre et la géne continuer du 
fait de 'hypertrophie des cornets, affection relevant du chirurgien. 

Rechou (Bordeaux). — J'ai surtout traité des adultes. 


Nogier (Lyon). — La dose doil élre assez ¢levée pour éviler loute reéecidive; le papier de soie ou le liege sont 
destinés & absorber le rayonnement secondaire, dans certaines conditions nuisibles pour le légument. Le 
localisateur que jemploie est suffisamment étroit pour éviter les glandes du voisinage 
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LA SENSIBILITE DU TISSU OSSEUX VIS A VIS DES RADIATIONS 
ET LE MECANISME DE L’OSTEO-RADIO-NECROSE 


Par Cl. REGAUD 


Le lissu osseux passe, avec loules apparences de raison, pour le plus réfractaire a l’action 
des radiations. De fait, chez un individu adulte normal, on peut administrer des doses considé- 
rables de rayons X ou y 4 une partie quelconque du corps, la téte exceplée, sans produire dans 
les os aucune modification apparente. La moelle osseuse hématopoiétique est radiosensible: 
son ¢lui osseux parait absolument radiorésistant. 

Seules les piéces osseuses en voie de développement ou de croissance (Tribondeau et 
Récamier, 1906), ou de réparation aprés fracture (Cluzet, 1909), sont vulnérables par les radia- 
tions, qui sont capables d’entraver les phénoménes de croissance ou la formation du cal. 

Cette notion de la radiorésistance du tissu osseux n'est exacte, loutefois, qu’en apparence 
el dans certaines conditions. 


Vulnérabilité des os aux radiations lorsqu’ils sont envahis sccondairement par un 
épithélioma. — Tous les radiothérapeutes qui ont trailé par des foyers radio-actifs ou par les 
rayons X des épithéliomas de la peau de la face, élendus ou profondément infillrés, ont eu 
l'occasion d’observer des cas d’ostéo-radio-nécrose. Mais ils ont en général méconnu le pro- 
cessus ostéo-nécrolique en le confondant avec l’évolution du cancer non slérilisé. 

Ils ont seulement noté ce fait que tout épithélioma de la peau devient plus réfractaire aux 
radiations dés que, ayant atleint une piéce osseuse, il a subi l'action des rayons. Cette notion 
est classique. 

En réalilé, la continuation de la poussée néoplasique el lostéo-nécrose sont deux phéno- 
ménes entiérement distincts. Lorsqu’un épithélioma non irradié évolue dans une piéce osseuse 
ou bien autour delle, il nen améne pas ordinairement la nécrose; l’os envahi se désagrége et 
s'élimine peu a peu. Inversement, il mest arrivé fréquemment d’observer des ostéo-nécroses en 
lerriloire cancéreux slérilisé par les radiations chez des malades qui ont guéri; je dois ajouter 
de suite que, dans ces cas, la guérison n’avait pas nécessité d’irradialion postérieurement a 
l’ostéo-nécrose; la notion de la quasi-incurabilité d'un cancer continuant d’évoluer dans une 
piéce osseuse radio-nécrosée est exacte. 

Les deux premiers cas d’osl¢o-radio-nécrose que j'ai eu occasion de voir ont été observés 
en 1912 par M. Nogier et moi-méme. L’un des malades avait un cancer épithélial propagé au 
maxillaire supérieur; l'autre, un cancer épithélial propagé au maxillaire inférieur. Tous deux 
avaient eu une longue période d’amélioration a la suite d'un traitement par des rayons X 
(filtration : 4mm. d’aluminium). Le cancer du maxillaire supérieur (récidivé) coexistait avec 
une peau el une muqueuse buccale intactes. Le cancer du maxillaire inférieur communiquail 
avec la surface buccale par une petite ulcération qu’on n’avail pas réussi a faire cicatriser. 
Chez ces deux malades, l’ostéo-nécrose eut un début brusque, a loccasion d’une infection : 
sinusile maxillaire pour le premier, phlegmon sous-maxillaire pour le second. Chez les deux, 
la peau s'ulcéra de la profondeur a la surface, le cancer continua d’évoluer, l’ostéo-nécrose s'ac- 
compagna de suppuration putride, les os mortifiés restérent pendant des mois sans s’éliminer. 

Depuis ces premiéres observations, j’ai vu plusieurs dizaines de cas du méme genre, les 
uns avec guérison, le plus grand nombre sans guérison. Toujours 11 s'agissait de cancers de la 
face, intéressant des os superficiellement situés. Plusieurs fois, jai revu une infection aigué 
délerminer l’éclosion de l’ostéo-nécrose. 

Jusqu’a ces derniers mois j’étais reslé persuadé que lostéo-radio-nécrose était une compli- 
calion nécessairement liée & lenvahissement du tissu osseux par le processus cancéreux. 


Vulnérabilité de l’os normal vis-a-vis des radiations. — J'ai reconnu récemment que 
lenvahissement du lissu osseux par un processus cancéreux n’est nullement nécessaire, et que 
los adulte normal, compact, est en réalilé notablement plus vulnérable que le derme cutané, 
sion le fail lraverser par des radialions primaires de trés courte longueur d’onde. 
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L’occasion de ces constatations m’a élé fournie par quatre cas d’épithélioma du bord de la 
langue, chez lesquels le maxillaire inférieur étail, en toute certitude, absolument indemne. 

J’eus, chez ces malades, lidée de perfectionner légalilé du champ de rayonnement en 
placant des foyers (d’ailleurs fortement filtrés : 1 mm. de platine, 245 mm. de caoulchouc pur) 
dans la partie postérieure du sillon maxillo-lingual. Malgré la petitesse de la dose (2 a 5 milli- 
curies d’émanation détruite par centimétre de longueur de foyer), les quatre malades firent de 
l'ostéo-nécrose de la partie interne du maxillaire inférieur. Chez trois d’entre eux, lostéo- 
nécrose survint d’emblée en méme temps qu’une radiumdermite inattendue de la gencive. Chez 
le quatriéme, l’osléo-nécrose éclata quelque temps aprés le traitement a loccasion de lavul- 
sion d'une mauvaise dent. 

L’as normal peut donc étre atteint de radio-nécrose lorsqu’il n’est séparé du milieu 
exlérieur que par un tégument mince, et qu'une ulcération immédiate et spontanée (radioder- 
mile), ou tardive el traumatique, le melt en communication avec un milieu infecte. 

La radio-nécrose des os cancéreux nest qu'un cas particulier, trés important a connaitre 
en pratique, sans grand intérét au point de vue de la radiophysiologie. 


Mécanisme de l’ostéo-radio-nécrose. — Ce que nous avons appris, ces derniéres années, 
des rayons secondaires excilés dans la matiére par le choc de rayons primaires nous rend 
compte dune maniére fort satisfaisante du mécanisme de lostéo-radio-nécrose et de la vulneé- 
rabilité spéciale du tissu osseux. 

La substance fondamentale dun os normal est chargée de corps a poids atomique élevé 
(calcium, notamment). Les parlicules calcaires font office de radiateurs secondaires; elles trans- 
forment en partie le rayonnement primaire ondulatoire de trés courte longueur d’onde en un 
ravonnement ondulatoire de longueur donde plus grande et en un rayonnement corpuscu 
laire 6. Ces rayonnements secondaires sont trés absorbables el sont absorbés par le milieu 
méme ot les grains calcaires sont plongés. 

\insi le tissu osseux irradié se brile lui-méme, brile la paroi de ses vaisseaux sanguins 
et la couche mince de tissu conjonctif (périoste, muqueuse) qui lenveloppe. 

Nous ignorons encore si ce phénomene imprime demblée des modifications décelables 
au microscope dans les éléments analomiques. Ces modifications sont en tout cas latentes, el 
laissent los se comporter dune maniére absolument normale tant qu’il est a Pabri des trauma- 
lismes et surtout des infections. 

Voila sans doute pourquoi l'on peut faire traverser (par exemple) un segment de membre 
sain par des quantilés énormes de rayonnement sans exercer sur los’ placé en son centre 
aucune action apparente; mais il est vraisemblable que la mise a nu el lensemencement micro- 
bien de cet os copieusement irradié délerminerait sa radio-nécrose aigué. 

On comprend fort bien pourquoi c’est a l'occasion de cancers de la téte que lostéo-radio- 
nécrose s'‘observe le plus souvent : c’est, d'une part, en raison de la position superticielle des 
os par rapport a la peau ou aux muqueuses; d’autre part, en raison des occasions parliculié- 
rement fréquentes d’ouverture et d'infeclion des régions osseuses irradiées. 

L’ostéo-radio-nécrose ne traduil pas une radiosensibilité élective, mais une radiosensibilité 
diffuse, condilionnée par la calcification de la substance collagéne. Ainsi s’explique la vulnéra- 
bililé des os, plus grande que celle du derme (cas d’os nécrosés sous la peau intacte). 

L’ostéo-radio-nécrose une fois réalisée, apparait’ un phénoméne biologique des plus 
curieux : absence ou la trés grande lenteur de l’élimination des parlies modifiées. Tandis que 
les parties osseuses mortes dans un foyer de tuberculose ou d’ostéo-myélite forment rapidement! 
des séquestres mobiles, éliminables, los radio-nécrosé, méme mis a nu, ne s’élimine pas, ne 
suse que trés lentement. II résiste dune maniére extraordinaire aux agents d’histolyse par 
lesquels lorganisme se débarrasse de ses cadavres. Ce fail est du mémesordre que l'absence 
dhistolyse des fibres collagénes du tissu conjonctif radio-nécrosées, qui fail la chronicilé des 
radiodermites. 

DISCUSSION : 
J. Belot (Paris). — Pourquoi ne pas donner A cette lésion le nom de nécrose éburnante qui indiquerail 


peut-étre plus nettement les caractéres cliniques de la modification Osseuse, sans préter a la confusion 
avec les nécroses simples qui suggérent habituellement lidée d’élimination et de destruction. 
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NOTE SUR LA CURIETHERAPIE 
DES EPITHELIOMAS SPINO-CELLULAIRES DE LA PEAU 


Par PARES (Montpellier) 


C’est une potion courante pour nombre de médecins que le radium est absolument inef- 
licace dans le traitement des épithéliomas spino-cellulaires de la peau. Et non seulement il 
est inefficace, mais encore il est dangereux; incapable de retarder |’évolution du néoplasme, 
il lui donnerait souvent un coup de fouet, de sorte qu'il n’y aurait d’autre traitement pour ces 
épithéliomas spino-cellulaires, que l’exérése chirurgicale pratiquée aussilot et aussi largement 
que possible. 

Or voici que les guérisons d'épithéliomas spino-cellulaires obtenues par le radium se font 
de plus en plus nombreuses. Ces guérisons sont cerlainement en rapport avec une améliora- 
tion de la technique, dont la tendance est de remplacer les doses massives et courtes par des 
doses de faible intensilé 4 action prolongée. Celte technique se rapproche beaucoup de celle 
de VPétalement des séances usilées en roentgenthérapie. 

Pour mon comple jemploie la technique suivante. Je pique dans la tumeur des aiguilles 
débitant 10 microcuries-heure, avec un espacementassez faible en rapport avec la faible radio- 
sensibilité de ces néoplasmes et je les laisse en place pendant une durée de dix & quinze jours. 

De plus j’ajoute un appareil de surface constitué par une boile de plomb dont la paroi 
est modelée sur le contour de la tumeur : cette boite contient un jeu de tubes de 25 milli- 
grammes de bromure de radium enfermés chacune dans une gaine de platine de | m/m 5 
d’épaisseur. La boite de plomb est doublée : 1° d’aluminium qui a pour effet d'arréter les 
rayons secondaires; 2° de gaze dont l’action filtrante compléte celle de laluminium et 
dont lépaisseur permet de régler la distance du bloc radifére a la peau. Un tel appareil 
n’émet que des rayons y durs éminemment aptes a produire une action sélective. Cel appareil 
exlérieur est appliqué non pas d'une facon continue, mais en trois ou quatre périodes de 
24 heures, séparées les unes des autres par un repos de deux ou trois jours. Il m’a paru que 
celle technique, a égalilé d’action sur les tissus néoplasiques, ménageait davanlage les tissus 
sains. Il est bon que Virradiation venant de l’intérieur ou de lextérieur dépasse largement les 
limiles du néoplasme. 

J’ai trailé dans les conditions indiquées ci-dessus, 22 cas que les laboratoires d’anatomie 
pathologique, nolamment le laboratoire de Institut Buisson-Bertrand (professeur Grynfellt) 
el le laboratoire des Cliniques de la Faculté, ont qualifiés de spino-cellulaires, c’est-a-dire épithé- 
liomas lobulés a globes cornés. Ces 22 cas ne comprennent que des formes pures (j'ai éliminé 
les formes mixtes si nombreuses) et non compliquées (j'ai éliminé les cas compliqués d’adé- 
nopathies, la généralisation ne rendant pas les cas comparables). Sur ces 22 cas trailés d'une 


Q 


facon analogue, j’ai obtenu huit guérisons compleles et quatorze insucceés. 

Parmi les huit cas guéris plusieurs représentaient des récidives post-opératoires ou des 
récidives aprés traitement par les rayons X. 

Les quatorze insuccés ont évolué de la facon suivante : aprés une amélioration passagére 
considérable, quelquefois méme une cicatrisation paraissant complete, la récidive est apparue 
dans les deux ou six mois qui ont suivi l’application et a partir du moment ot la récidive 
s'est manifestée, aucune application nouvelle n’a pu amener la guérison, méme si elle a ¢lé 
appliquée de facgon plus intensive que la premiére. Ces applications nouvelles ne provoquent 
généralement qu'une cicatrisalion partielle, moins étendue que lors de la premiére application 
et il vient un moment oii elle donne un coup de fouelt a la tumeur dont laggravation devient 
alors trés rapide. 

Deux signes assombrissent le pronostic: c'est, dune part, apparition d'un léger bourrelet 
en un point quelconque de la périphérie, de lulcération, remplacant le processus cicatriciel 
de la périphérie au centre. C'est, d’autre part, lapparition de ganglions. 

Ainsi, pour une réponse histologique identique du laboratoire, voila deux réactions con 
lraires, lune favorable, l'autre fatale, des épithéliomas spino-cellulaires au radium. 
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La conclusion que je veux lirer de ces fails, c'est que, si certains épithéliomas spino- 
cellulaires sont facilement guéris par le radium tandis que d’autres ne sont pas influencés ou 
méme sont aggravés par lui, /a formule histologique est a elle seule incapable détablir le pro- 
nostic et Mindiquer la thérapeutique a suivre. 

Jen étais la de ces observations lorsque j’ai eu connaissance des travaux de Roussy, 
Mme Simone Laborde, Leroux et Peyre, concernant Jes réactions locales ‘au cours du traite- 
ment du cancer de l'utérus par le radium et mettant en évidence l'importance : d'une part, 
de état du stroma conjonctivo-vasculaire, d’autre part de la formule hématologique. Ce sont 
la deux éléments: indépendants de la variété méme de lépithélioma et dont limportance 





pronoslique parail considérable. 


Conclusion. — II me parail cerlain gwen ce qui concerne le pronostic des épithéliomas de 
la peau, la qualité spino-cellulaire de lépithélioma west pas a elle seule un élément suffisant 
de pronostic, que par suile leclinicien ne peut pas se baser sur elle pour en tirer une indication 
opcratoire en radiothérapie. D’'autres éléments, tels que ceux qui ont élé étudiés par Roussy 
etses collaborateurs, viendront certainement les compléter bientOt et nous permettront d’ac- 





complir nos traitements avec moins d incertitude. 


DISCUSSION : 
Schmitt (Paris). — La question du terrain sur lequel prolifie le néoplasme importe, 4 mon avis. 
J. Belot (Paris). — L’histologie du spino-cellulaire réclame une longue pratique : il y a des cas de transition 
fort difficiles & juger. 
Parés (Montpellier). — Tous les examens histologiques ont été faits au Laboratoire de la Faculté de 
Montpellier. 


TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 
DES ANGIOMES DU FOND DE L’ORBITE 
Par ARCELIN (Lyon) (Résumé de lauteur.) 


Le traitement des angiomes a fait l'objet de nombreux travaux, en particulier ceux de Belot el 
Albert Weil a Paris, ceux de Barjon, Nogier, Japiot a Lyon, sont bien connus. 

Malgré ces recherches, beaucoup de médecins ignorent encore qu'il est indispensable de trajter 
les lésions dés leur apparition. Leur sensibilité aux rayons X est alors trés grande. Plus tard, cetle 
sensibilité décroit pour devenir nulle, un jour. 

D’autre part, le radiologiste doit suivre la régression de la tumeur et s’assurer par lui-méme 
quelle a lotalement disparu, que la guérison se maintient. 

Je rapporte exemple d’un volumineux angiome profond de l’orbite droit accompagné d’une 
projection en avant du globe oculaire, traité chez un nourrisson. 

Au bout de 4 séances de radiothérapie filtrée (5 mm. d’aluminium — 6 4 7 unités H par séance 
sans aucune réaction de la peau ou de la conjonctive, la régression est telle que la famille déclare 
lenfant guéri et refuse de ’amener de nouveau a Lyon. 

Peu conliant dans le jugement des parents, je me déplace 4 80 kilométres de Lyon et je 
constate que la guérison est incompleéte; il aurait fallu une ou deux séances en plus. 


DISCUSSION : 


Nogier (Lyon). — Je crois que les malades doivent étre suivis aussi longtemps que possible ; une lésion 
améliorée peut revenir. Je citerai un cas de guérison apparente d’angiome qui, le traitement ‘suspendu, 
proliféra et donna des accidents graves. Pour langiome intra-buceal je donne la préférence au 
radium. 





Rechou (Bordeaux). — Je trouve difficile la radiothérapie et préfére la curiethérapie dont les résultats sont 
excellents. 

J. Belot (Paris). — Les indications des diverses méthodes de traitement des angiomes reposent sur la forme 
clinique des lésions. I] existe des types d’angiome qui doivent étre traitées par l’électrolyse, d’autres 
par le radium, dautres par la radiothérapie. Gest en se laissant guider par la forme clinique que l'on 
arrive au meilleur résultat; j'ai, depuis bien longtemps, insisté avee Brocy sur la nécessité de léclec 
tisme en matiére de thérapie des angiomes. 








Arcelin (Lyon). — Je traite des enfants qui sont préparés 4 dormir au moment de la séance. Je préfére la 
radiolthérapie pour les angiomes profonds. parce que cette méthode assure une meilleure répartition 
de la dose nécessaire. Je partage avis de M. J. Belot au sujet des indications du traitement. 









‘A suivre.. 
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W. Duane. — Les rayons de Roentgen de courte 
longueur donde et leur mesure. (The American 
Journal of Rantgenology, Mars 1922, t. 9, 167- 
171, 4 fig.) 


Le professeur Duane a étendu aux courtes longueurs 
d'onde ses plus belles mesures spectrométriques 
de 1915. Dans cet article, il publie deux spectres de 
tungsténe obtenus sous latensionconstante de 161 Kv 
et au travers de fillres de 1mm de cuivre et de 12 mm 
d’aluminium respectivement. Les maxima apparents 
sont présentés pour 0,12 A et 0,14 A et les rayonne- 
ments s’évanouissent du cété des grandes longueurs 
d’ondes vers 0,26 A. Aucune tentative de correction 
n’est faite en ce qui concerne la distribution de ]’éner- 
gie dans le spectre, mais|’A. tire de ses mesures des 
conclusions au sujet des qualités filtrantes des deux 
éléments employes. 

L’A. avait déja proposé de qualifier dans la tech- 
nique les rayonnements Réntgen hétérogénes par 
leur longueur d’onde « effective », c’est-a-dire celle de 
la radiation monochromatique qui posséde le méme 
coefficient d’absorption dans un élément étalon que 
celui du faisceau. La détermination peut se faire 
sans spectrométre et d’une maniére simple, en déter- 
minant, soit avec un électroscope, une plaque photo- 
graphique ou un écran fluorescent, l’épaisseur d’alu- 
minium qui exerce la méme absorplion que 1 mm. 
de cuivre. L’A. donne une courbe qui permet de lire 
cette longueur d’onde en fonction de cette épaisseur 
aluminium. On pourrait construire sur ce principe 
une sorte de qualimétre directement gradué en lon- 
gueurs d’onde et dans lequel les plus petiles épais- 
seurs d’aluminium correspondraient aux rayonne- 
ments les plus pénétrants. Comme on le savait déja, 
le cuivre et ’aluminium n’absorbent pas, en effet, dans 
la méme proportion les diverses longueurs d’onde, 
car leur courbe d’absorption possédent des_pen- 
les différentes. L’aluminium absorbe davantage les 
courtes longueurs d’onde et moins les grandes, ce qui 
en fait un mauvais filtre. ; 

A titre d’exemple, l’A. indique qu'un tube Coolidge 
fonctionnant sur 200 Kv max. (onde sinusoidale) et dont 
le rayonnement est filtré par 0,7 mm de cuivre, pré- 
sente une longueur donde effective de 0,14 A. Le méme 
rayonnement est obtenu sous tension constante it 
165 Kv seulement. 

La longueur donde effective d’un rayonnement 
hétérogéne dépend de la tension maxima, de la forme 
de l’onde de tension, de la nature de l’anticathode, 
de la filtration et dela nature du filtre. Elle décroit en 
oulre dans la profondeur des lissus. Il nous semble, 
pour ces raisons, que le rayonnement ne peut étre 
qualifié d’une facon sure que par l’indication précise 
de Loutes ces condilions, ou mieux par un spectre 
complet. A, DAUVILLIER, 


W. D. Coolidge et Kearsley. Etude des 
rayons X obtenus a haut voltage. (The Ameri- 
can of Rentgenology, Février 1922, t. 9, p. 77- 
101, 18 fig., 50 tabl.) 


Dans ce travail trés important, les A. décrivent une 
série de résultats auxquels ils sont parvenus au 
laboratoire de recherches de la General Electric C, 
en étudiant le fonctionnement des tubes Coolidge 
aux plus hautes tensions utilisables actuellement. 
Les tubes employés ne different du type Standard 
que par leur longueur, qui a été portée a 80cm et 
parla distance des électrodes qui a été doublée. Les 
générateurs ont été : 1° un contact tournant a collec 
teur de 42°, susceptible de fournir plus de 500 Kv 
max., une trés grande résistance étant intercalée 
dans le circuit primaire, de maniére a réduire le 
danger et 4 accroitre la stabilité ; 2° une bobine d’in- 
duction ; 5° un dispositif & tension constante du type 
Villard donnant 200 Kv, comprenant un transforma- 
teur unipolaire de 100 Kv fonctionnant a 2000 périodes, 
deux condensateurs de 0,001 uf pour 100 Kv et 4 keno- 
trons de 100 Kv eff. inverses. La tension inverse aux 
bornes des kénolrons élait réglée par des condensa- 
teurs shunt. La tension maxima était mesurée, pour 
les deux premiers appareils, par un voltmétre pri- 
maire étalonné pour chaque intensité secondaire, au 
moyen d’un éclateur 4 boules; dans le cas de la 
tension constante, au moyen d’un vollmétre électro- 
statique Abraham Villard. 

Les A. ont comparé les rayonnements fournis par 
ces trois générateurs au moyen d’un dispositif élec 
trométrique comprenant une chambre dionisation a 
air et un électroscope de Brimstead, en déterminant 
leurs courbes d’absorption dans le cuivre. Le contact 
tournant a fourni les mémes courbes d’absorption, 
quel que soit son mode de commande (auto-transfor- 
mateur, résistance, série, etc.) ainsi que la bobine — 
a méme intensité moyenne de courant (1 mA) el méme 
tension maxima (jusqu’a 296 Ky). 

Mais la tension constante a donné a 200 Kv seule- 
ment le méme rayonnement que les deux autres 
générateurs opérés a 255 Kv max. Dans cette expé- 
rience, les rayons étaient en outre filtrés par 10 cm. 
eau. 

Dans une autre série d’essais, les A. ont com- 
paré le fonctionnement des tubes sur diverses formes 
de tensions. Ceux-ci supportent en général une 
tension plus élevée sur contact tournant que sur 
transformateur sans rectificalion. Dans le premier 
sas, ils ont pu atteindre 500 Kv max. alors qu‘ils n’onl 
pu dépasser 200 dans le second. Ces mémes tubes 
ne supportent en moyenne guére plus de 200 Kv max. 
sur une bobine dinduction, mais ils fonctionnent 
aisément a 200 Kv sous: tension constante, souvent 
méme avec 5 mA, ce qui représente une charge d’un 
kilowatt, extrémement élevée pour des tubes de ce 
genre. 

Les A. ont enfin comparé lintensité du rayonne- 
ment fourni par différents tubes a diverses tensions 
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et dans toutes les directions par rapport au plan 
focal. A 200 Ky max. et avee un filtre de 0,2 mm de 
culvre, les rayonnements sont pratiquement les 
mémes. Mais les tubes Standard étudiés sans filtre a 
127 Kv max. donnent des intensités fort variables 
pouvant a la limite différer de 70 pour 100. Ces écarts 
sont dus aux variations d’épaisseur des parois de 
verre eta laltération du plan focal par surcharge, en 
radiographie rapide. La couche de tungsténe déposée 
intérieurement sur la paroi ne joue en général aucun 
role notable A ce point de vue. Ces écarts se rédui 
sent A quelques centi¢mes lorsque le rayonnement 
est filtré par le corps du sujet ou par quelques mil 
limétres d’aluminium. 

Enfin les A. publient un grand nombre de gra 
phiques montrant linfluence de l’orientation du tube. 
L’intensilé maxima n’existe pas touta fait dans la 
direction du « rayon normal ». Le rayonnement issu 
des régions de l'anticathode autres que le foyer est 
un peu moins pénétrant que le rayonnement direct. 
L’arriére de Vanticathode rayonne a peu prés dix fois 
moins que la face active. 

Ces mesures montrent surtout te grand intérét qu'il 
y aa faire fonetionner les tubes sous de hautes ten- 
sions au point de vue du rendement. Ainsi, a 298 Kv 
inax. et avec 5 mm de cuivre, la pénétration est la 
méme qu’avee 225 Kv max. et 6 nm. de cuivre. Mais 
Vintensité est 7 fois plus grande, et la puissance n'est 
accrue que dun tiers A. DAUVILLTER. 


Lehmann (Rostock) Critique de la dosimétrie 
profonde. (Miinchener imedizinische Wochen- 
schrift, t. 69, n° 4, p. 121, 27 janvier 1922.) 


L’A. revendique la priorilté en ce qui concerne la 
dosimétrie profonde, de la méthode. des schémas en 
celluloid superposés, préconisée dautre part par 
Hochfelder et MihImann. Il attire Pattention sur ce 
fait que les disposilifs de ces A. ne tiennent pas 
comple de la quantité moindre de rayons dans la 
périphérie du champ. De plus, il rappelle que le 
corps humain, en particulier les régions thoraciques 
cl abdominales, ne peuvent étre assimilées a un 
fautome d'eau. Aussi proclame-t-il la 
mesures ionométriques directes de profondeur, qui 
lui ont toujours donné des résultats différents de 
ceux quil avait caleulés. Il regrette sa difficulté de 
dans son emploi la base 


nécessité de 


mise en ceuvre, mais voit 
du probléme essentiellement biologique d’une poso- 
logie rationnelle des rayons X. et 


APPAREILS ET TECHNIQUE 








Lorée (Paris). --- Présentation dune régle a 
temps de pose radiographique et d’une cassette 
porte-écran. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Mai 1922, p. 124-125.) 


M. Lorée, de laSociété Kodak, présente une régle a 
temps de pose qui Lient compte des facteurs suivants 
nécessaires 4 la radiographic : 1° sujet; 2° distance 
de Vanticathode a la couche sensible; 5° longueur 
d’étincelle: 4 intensilé du courant en milliampéres ; 
5° émulsion employée. Cette rézle a été établie pour 
les ampoules Coolidge, mais son emploi avec des 
ampoules 4 gaz serarendu facile par un cliché dessai 
qui donnera la différence de rendement. 

La cassette porte-écran présentée a un sysléme de 
fermeture sont arrondis et 
abattus pour éviler les angles vifs aux malades. 

P. Trucuor. 


rapide et ses angles 


Hirtz (Paris). — Un bon calque radiographique. 
(Bulletin de la Sociélé dle Radiologie médicale de 
France, Mai 1922, p. 125-126.) 


Rayons X. 


La feuille translucide employée pour le décalque 
dun cliché radiographique doit posséder une trans- 
parence parfaite et elle doit pouvoir recevoir un trait 
d’encre comme un papier ordinaire. Le papier trans- 
parent nest pas assez translucide, l'emploi des 
feuilles de colophane a réalisé un progrés impor- 
tant, mais ces feuilles présentent un grand nombre 
de filaments paralléles trés visibles. L’A. conseille 
emploi des lames de celluloid qui servent de sup- 
ports aux films radiographiques. La transparence est 
parfaite etlencre prend sur leurrsurface sans s’étaler. 
Fn plongeant les vieux fitms inutilisables dans une 
solution houillante de carbonate de soude dans leau, 
on obtient des feuilles de celluloid parfaites. 

P. Trucnor. 


Béclére (Paris). — L’étalonneur ionométrique du 
D' Solomon. (ulletin de l’ Académie de Médecine. 
n? 18, 2 mai 1922. 


Cet instrument, complément indispensable de l'io- 
nométre de Solomon, et qu’il n’est pas nécessaire de 
décrire ici, permet au médecin radiothérapeute d’éta- 
lonner, au point de vue de son pouvoir de pénétra- 
tion, le rayonnement qu'il emploie. I] lui permet 
aussi d’étalonner son ampoule a des intervalles qui 
ne doivent pas étre trop éloignés parce qu’avec le 
temps le rendement d’une ampoule varie dans des 
limites assez étendues. Seul un instrument qui me- 
sure ainsi directement la dose superficielle et la 
dose profonde permet de comparer avec précision 
divers appareils électrogénes qui, successivement, 
alimentent une méme ampoule ou diverses ampoules 
successivement alimentées par le méme_ appareil 
électrogéne et de constater ainsi d’assez grandes 
différences dans le rayonnement pour une méme 
intensilé et une méme tension du courant électrique 
employé a le produire. 

Le présentateur conclut que Pionométre et Vétalon 
neur de Solomon sont lous deux indispensables au 
médecin radiothérapeute, C’est seulement avec leur 
aide qu’en radiothérapie profonde il pourra réaliser 
le dosage précis que chaque jour rendent plus néces 
saires les progrés de cette puissante, mais parfois 
dangereuse médicalion. C’est seulement avec leur 
aide qu'il pourfa résoudre quelques-uns des nom- 
breux problémes que souléve l’emploi thérapeutique 
des radiations Lrés pénétramtes, spécialement dans la 
lutte contre le cancer. 

ReésuME DE L’AUTEUR. 


J. E. Lienfeld. — La décharge auto-électronique 
et son application ala construction d’un nou- 
veau tube a rayons X. (Zhe American Journal 
of Rentgenology, t. 9, Mars 1922, p. 172-179, 
9 fig.) 

L'A. a éludié lémission électronique pure qui se 
produit dans un vide trés élevé, lorsque la densité 
électrostatique devient suffisamment grande sur une 
cathode froide. Pour réaliser ces champs extréme 
ment intenses, il convient.d’utiliser des pointes métal- 
liques aigués. Le courant électrique qui prend nais- 
sance croit suivant une puissance élevée en fonction 
de la tension appliquée, mais il est possible, si le 
vide est suffisamment élevé, de maintenir dune 
facon pratiquement indéfinie une décharge stable, par 
exemple de 5 mA moy. sous 100 Kv max. 

Pour réaliser ce mode de décharge, les électrodes 
doivent étre yoisines, distantes, par exemple, d’un 
centimétre. La tension nécessaire pour produire un 
courant donné croit avec celte distance. Le vide doil 
étre plus élevé encore que dans un tube a cathode 
incundescente : une faible élévation de pression peut 
réduire le débit de moitié. Les électrodes doivent, 
par conséquent, étre construites en métaux réfrac 
taires, tels que le molybdéne, le tantale et le tung= 
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téne, de maniére a-pouvoir étre portées a une haute 
température durant Tévacuation du tube. L’antica- 
thode —qui peut étre refroidie d’une maniere quel- 
conque — comporte dans sa face active une cavité 
focale disposée en face de la pointe cathodique (par 
exemple 4 mm de profondeur sur 5 mm de dia- 
metre). 

Cette disposition a pour but d’épanouir le faisceau 
cathodique en réparlissant l’énergie en de nombreux 
points d’impact. En outre, la diffusion des rayons 
cathodiques est ainsi diminuée. 

La caractéristique du tube étant régie par le rayon 
de courbure de la pointe cathodique, le méme tube 
peut étre muni de plusieurs cathodes différéntes 
dirigées vers le méme foyer anticathodique ou vers 
des fevers voisins. Une cathode a grand rayon ser- 
vira a exciler des rayons mous, car elle s’amorcera i 
basse Lension. Une a faible rayon ne s’amorcera au 
contraire que par des tensions trés élevées et con- 
viendra a l’excitation de rayons pénétrants. L’A. n’a 
pas encore étudié les caractéristiques complétes de 
srs tubes. II pense néanmoins qu’ils sont susceptibles 
de fonctionner a trés haute tension. Un tube de ce 
genre, fonctionnant un peu a la maniére d'un tube 
a gaz résistant, produirait évidemment, sous tensions 
variables, un rayonnement plus homogéne et plus 
pénétrant que ne le ferait un tube a cathode incan- 
descente du type Coolidge. Il n’en  posséderait 
cependant pas la souplesse. A. DAUVILLIER. 


ACCIDENTS 


S. L. Warren et G. H. Whipple. Intoxication 
par les rayons X. (J. Exvper Med. XXXV, 1922, 
Extr. de Surg. Gynec. Obst., XXXIV, n° 6, Juin 
1922, p. 484.) 


Les A. ont poursuivi sur des chiens toute une série 
de recherches pour déterminer les phénoménes pro- 
voqués par de hautes doses de rayons durs. Leurs 
conclusions sont les suivantes : 

Lirradiation du thorax (le ventre étant protégé) ne 
donne pas de signes cliniques d’intoxication (ils ont 
donné jusqu’a 512 inma min.); on peut noter cependant 
une leucopénie transiloire et une légére augmenta- 
tion de la‘teneur en Az de l'urine. 

550 mma.min. sur l’abdomen (thorax protégé) pro- 
voquent une intoxication fatale; des doses moindres. 
compatibles avec la vie, donhnent en général des trou- 
bles gastro-intestinaux. 

I’intoxication mortelle présente un tableau  eli- 
nique et anatomo-pathologique uniforme: période de 
latence absolue du 24 4 56 h.; au 2° jour début de la 
diarrhée et des vomissements qui vont en augmen- 
tant (diarrhée sanguinolente) jusqu’é épuisement et 
mort, en général au 4° jour. 

Au point de vue anatomo-pathologique on ne trouve 
de lésions importantes qu’au niveau du gréle :nécrose 
éphitéliale plus ou moins accusée pouvant frapper 
lout le gréle; Vépithélium peut disparaitre entiére- 
ment a Vexception de quelques rares cellules qu’on 
trouve souvent en mitose (effort de réparation ?) 

Les A. voient dans ces lésions la cause des acci- 
dents et concluent quiil est iadispensable de tenir 
comple de ta sensibilité de Vépithelium intestinal en 
radiothérapie. 

Dans un second article les A. ayant suivi jour par 
jour les modifications anatomiques donnent leurs 
conclusions: la réaction anatomo-pathologique est 
toujours semblable A elle-méme. Alors que dans les 
premiéres 24 heures on ne constate rien clinique- 
ment ou anatomiquement jl existe déja des modifica- 
lions histologiques importantes (moelle osseuse, 
rate, ganglions, ovaires) et altérations dégénératives 


des noyaux de]’éphithélium intestinal (au nivenu des 
cryptes). 

Au 2° jour, la muqueuse du gréle est ecchymotique, 
la nécrose de l’épithélium des cryptes est compléte 
alors que celui des villosités est pour ainsi dire in- 
tact; il y a un peu d’eedéme et des cellules migra- 
trices. 

Au 3% jour, tout le gréle du pylorea la valvule iléo- 
cecale est atteint, ulcéré, rouge, enflammé; l’épithé- 
lium a en grande partie disparu, laissant la muqueuse 
wdématiée et occupée par des cellules migratrices. 

Au 4 jour, ces phénomeénes sont plus accusés: 
cest a ce moment qu’on peul trouver des cellules 
initosiques. 

L’estomac reste indemne,le colon peut étre atteint, 
inais légérement. 

infin, dans un troisi¢me article, les A. étudient, sans 
pouvoir les appliquer, les modifications considérables 
de l’autolyse : 

Une irradiation intense augmente considérable- 
ment la vitesse de l’autolyse de l’éphithélium sécré- 
toire du gréle (cryptes): celui-ci est autolysé avant 
Vépithélium des villosités alors que c’est Vinverse 
qui a lieu dans un intestin gréle de controle. 

Estomac et reins nont présenté aucun phénomene 
semblable; le colon était peu atteint. 

Dans les 48 heures de Virradiation, l’autolyse étail 
légerement augmentée au niveau de rate, ganglions, 
foie et pancréas. More-Kany. 


Kumer (Vienne). — Contribution au traitement 
des ulcéres dus aux rayons X ou au radium. 
(Miinchener medizinische W ochenschrift, t. 68, 
n° 54, 26 aotit 1921, p. 1084.) 


L’A. préconise le bain permanent, qui calme rapi 
dementles douleurs, favorise l’éliminalion de ’esearre 
et la conservation de tout ce qui a encore quelque 
vilalité, hate le bourgeonnement et l’épidermisation. 
De plus, en raison de la poussée du liquide, la pres 
sion de la plaie sur le fond du récipient est insigni- 
fiante et le malade peut faire des mouvements. Le 
liquide du bain peut é¢tre composé d’infusion de 
camomille, de sérum artificiel chaud. LA. aurail 
obtenu les meilleurs résultats de ce traitement, 
lorsque la localisation de Pulcére permet son appli 
cation. PG. 
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L. Babonneix et H. David (Paris). — Les con- 
ceptions actuelles de Il’hydrocéphalie. (Gazelle 
des Hopitaue, n°? 56, Mai 1922, p. 573-375.) 


Sil s’agil dhydrocéphalie par obstruction on peut 
faire le diagnostic du siége de la lésion en injectant 
de lair dans un ventricule Jatéral et en prenant une 
radiographie du crane de profil. Si la lésion siége sur 
Yaqueduc de Sylvius, les ventricules latéraux et le 
3° ventricule sont seuls dilatés, le 4 ventricule ayant 
gardé son volume normal. Lorsque la lésion siége 
sur les orifices de Magendie el de Luseclika, tous les 
ventricules sont dilatés. 

Sil s’agil d'une hydrocéphalie communiquante, lair 
injecté dans les espaces sous-arachnoidiens du rachis 
est arrété par Vobstacle. La radiographie du crane 
montre lVabsence de bulles d’air a la face externe des 
circonvolutions. LOUBIER. 
Schmitt (Paris). — Ostéo-arthrite hypertro- 

phiante dite pneumique. (bulletin offic! de lu 

Société francaise d’ Electrothérapie et de Radio 

logie, Avril 1922, p. 159.) 
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Présentation de radiographie avant, pendant et aprés 
le traitement syphilitique. Le néosalvarsan n’a donné 
que peu de résultats. Le mercure au contraire a 
provoqué une amélioration nette. 

A. LAQUERRIERE. 


Apert et Duhem (Paris). — Ostéo-arthrite hyper- 
trophiante dite pneumique. (Pullelin officiel de 
la Société francaise d Electrothérapie et de Radio- 
logie, Mars 1922, p. 92-94.) 


Pierre Marie a décrit l’ostéo-arthrite hy pertrophiante, 
suite de pneumonie; depuis, cette affection assez rare 
a été constatée 4 la suite d’autres maladies infec- 
tieuses. Les A. ont pu suivre un sujet durant 
10 ans, et retrouver les radiographies du début. Sur 
ces radios on constatait un épaississement notable de 
la diaphyse des métacarpiens et des phalanges, ainsi 
qu’au métatarse. Sur les radiographies actuelles, les 
lésions sont les suivantes: 

Les diaphyses des os longs 4 l’avant-bras, 4 la 
main, au membre inferieur sont épaissies (ostéite 
hypertrophique et condensante). Les extrémités os- 
seuses présentent des proliférations déchiquetées 
rampant asa surface; aux extrémités digitales l’os- 
téite s’épanouit enun bouquet aux fines arborescences. 
Les articulations présentent des jetées osseuses, 
mais d’autres, au contraire, ont ’apparence de décal- 
A. LAQUERRIERE. 
J. Curtillet et R. Tillier (Alger). — Ostéite 

fibreuse kystique de l’extrémité supérieure de 

’humeérus. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 28 fé- 

vrier 1922, p. 287-295, avec 4 radius.) 


cification. 


Il s’agissait d’un enfant de 9 ans chez lequel un 
traumatisme peu violent avait provoqué une frac- 
ture du col chirurgical, fracture complétement indo 
lore. 

La radiographie montra un aspect trés particulier 
de Pextrémité supérieure de Vhumérus. La diaphyse 
est boursouflée et le tissu osseux présente une struc- 
ture aréolaire, en nid de guépes. 

Cette lésion ne s’accompagnait d’aucune douleur ni 
déformation de la région et élait restée jusque-la 
absolument méconnue. 

La fracture se consolida avee rapidité sans que la 
tumeur osseuse s’accrut, ce qui fit éliminer Je diag- 
nostic d’ostéosarcome. 

On pensa alors a lostéite fibreuse; une biopsie ful 
faite et ’examen histologique confirma ce diagnostic. 

4 mois plus tard, la guérison semblait certaine : 
les mouvements étaient normaux et indolores, la 
région ne présentait aucune déformation. Cependant 
la radiographie montrait de profondes modifications 
de l'image osseuse. « Au lieu de travées enchevétrées 
irréguliérement, il existe des espaces lacunaires au- 
tour desquels Je tissu osseux parait s’étre densifié. 
Dans son ensemble, la lésion a pris une apparence 
kystique. 

Enfin, une derniére radio faite 10 mois aprés la 
fracture montre un agrandissement considérable 
des cavilés kystiques dont plusieurs semblent s’étre 
fusionnées. La Jésion continue done a évoluer. 

Henri BECLERE. 


M. Coulomb (Toulon). — Sur un cas d’ossification 
de la bourse sous-acromiale. (fevue d’Orthopeé- 
die, Mai 1922, p. 250-253.) 


Observation dune malade qui présentait au com- 
plet tous les signes de la periarthrite de !épaule 
droite, mais chez laquelle les antécédents rhumatis 
maux faisaient croire 4 des lésions articulaires. 

La radiographie a montré Vintégrité des os de 
’épaule; on constate sur le cliché une zone opaque 
arrondie. a bords assez limités, située immeédiate- 
ment au-dessous de l’acromion. L’intervention chirur- 
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gicale amontré qu’ils’agissail bien d’une calcification 
de la bourse sous-acromiale. LOuBIER. 


Laurent Moreau (Avignon). — (Rapport de 
M. Mouchet.) — Deux cas de fracture du semi- 
lunaire. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 7 mars 
1922, p. 302-505.) 


L’A. nous présente 2 cas: de fractures pures du 
semi-lunaire. Ces cas sont excessivement intéres 
sants, car la lésion isolée de cet os est trés rare. 

Ce diagnostic ne peut étre fait avec certitude que 
par la radiographie, la symptomatologie élant assez 
fruste. On pense le plus souvent a une simple en 
torse et l'on ne s‘explique pas la persistance des 
douleurs. 

Notons que dans ces cas d’interprétation difficile il 
faut Ventiére (l’A. oublie peut-étre un peu l’amicale; 
collaboration du chirurgien et du radiologiste. 

Henri BECLERE. 


Leuillier (Paris). — Déformations osseuses mul- 
tiples chez une jeune fille. (bulletin officiel de 
la Société francaise dElectruthérapie et de Radio 
logie, Avril 1922, p. 171-172.) 

Malade hérédo-syphilitique et tuberculeux présen 
tant des déformations du cubilus gauche, des deux 
tibias, de la téte des deux péronés. Certaines de ces 
déformations ressemblent a des exostoses ostéogé 
les aulres n’ont pas de caractéres pathogno- 


niques ; 
A. LAQUERRIERE. 


moniques. 


Sinding-Larsen (Scandinavie). — Rotule forcée. 
(Norsk. May. for Laegevidenskahen, Déc. 1921. 


Observation de 2 fillettes de 10 4 Il ans qui, aprés 
avoir sauté et dansé, se mirent 4souffrir dun genou, 
avec inflammation des parties molles et douleur a la 
percussion de la rotule: la radiographie montra des 
2 cotés, bien que les troubles ne siégeassent que d'un 
seul. 

La radiographie de profil montrait que le contour 
antérieur et supérieur de la rotule était flou et qu'il 
y avait ou des calcifications anormales ou des ombres 
osseuses dans les parties molles. Il s’agil, pour l’A., 
de périostite ou d’épiphysite due a leffort; au bout 
de six mois environ, dans jes deux cas, cliniquement 
et radiologiquement, tout était rentré dans l’ordre. 
Un aspect semblable a été décrit par Sven Johanson, 
au Congrés de l’Association orthopédique du Ward. 
(Juillet 21, Helsingfors). \. LAQUERRIERE. 


A. Lapointe (Paris). — Fracture sous-capitale 
du col du fémur chez un enfant. (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie, 11 avril 1922, p. 565-568, avec 
Il s’agit d'un garcon de 15 ans, boitant légérement 

depuis un an. Il fit deux chutes successives sur la 
hanche gauche, a quelques jours dintervalle. La 
seconde fois, il ne put se relever seul; ’impotence et 
la douleur étaient beaucoup plus marquées que la 
premiére fois, mais, cependant, certains mouvements 
élaient encore possibles. 

L’A. porta le diagnostic de coxa-vara unilatérale. 
La radiographie montra une fracture sous-capilale 
avee ascension du col qui venait au contact du sourcil 
cotyloidien. 

Une 2° radio, prise aprés réduction et consolida 
tion, montra qu’il n’y avait aucune inecurvation du 
col; ilen était de. méme du coté droit. Il n’y avail 
done pas de coxa-vara préexistante et cela prouvail 
quil pouvait y avoir des fractures intracapsulaires 
du col chez Venfant, sans coxa- vara. Elles seraient 
dues A un défautde résistance que l'on attribue, faute 
au rachilisme. 

Henri BEcLerer, 


de meilleures raisons. 
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Nové-Josserand (Lyon). — Formes atypiques de 
lostéochondrite de la hanche. (Revue d’Ortho- 
pédie, Mai 1922, p. 193-210, avec 6 fig.) 


L’A. rapporte six observations, avec radiographies, 
qu'il distingue en formes acétabulaires et en formes 
cervicales, suivant que les lésions prédominent sur le 
bassin ou sur le col.’ 

Ces observations se rapprochent toutes par certains 
traits de l’ostéochondrite, mais, par d’autres, en dif- 
ferent sensiblement. 

Au point de vue radiographique, on trouve des lésions 
variées qui peuvent atteindre toutes les parties de 
articulation: cotyle, téte fémorale et col. Certaines 
de ces lésions se rapprochent de l’ostéochondrite : 
d’autres, de l’arthrite déformante juvénile ; d’autres, 
enfin, ressemblent a la coxa-vara des adolescents. 

L’A. termine en disant: « La conclusion qui sim- 
pose est done que la distinclion établie entre ces 
trois affections est artificielle, qu’elles ne sont pas 
autant de maladies distinctes, mais qu’elles sont, au 
contraire, simplement des formes anatomiques diffé- 
rentes dune méme maladie ». LouBIER. 


René Simon et René Schrapf (Strasbourg). — 
Un cas de luxation de l’os iliaque droit avec 
lésion du cone terminal. (Revue d’Urthopeédie, 
Mai 1922, p. 211-221, avec fig.) 


Observation trés intéressante qui montre que l’exa- 
men radiologique est indispensable pour différencier 
les luxations traumatiques du bassin, dont il existe 
six variétés d’aprés Malgaigne. 

A la suite d'un traumatisme violent (chute d’un pre- 
mier étage sur le siége), les signes cliniques indi- 
quaient une lésion de Ilarticulation sacro-iliaque : 
diastasis sans grand déplacement. 

La radiographie a montré qu’il y a des lésions plus 
considérables que celles que faisait constater la cli- 
nique ; en plus de la disjonction sacro-iliaque, il y 
avait une disjonction pubienne. L’os coxal droit, légé- 
rement éversé en dehors, est abaissé en masse de 
1 centimétre environ, parrapport au sacrum et a l’os 
coxal gauche. Les deux pubis étaient séparés par un 
espace de 2 centimétres. LousieEr. 


A. Phelip et A. Morlet (Vichy). — Fracture 
congénitale de la jambe. (Revue d’Orthopédie, 
n° 3, Mai 1922, p. 255-257, avec fig.) 


Les A. ont observé un cas quils appellent « frac- 
ture congénitale », parce que cette lésion a été consta- 
tée 4 la naissance sans que l’on puisse invoquer ni 
choc sur l’abdomen de la mére, pendant la grossesse, 
ni traumatisme obsteétrical. 

La radiographie, faite aussitot aprés la naissance, 
montrait, au niveau du 1/5 inférieur du tibia, un trait 
de fracture légérement oblique ;le fragment inférieur 
a basculé en dehors et surtout en arriére. Le trait de 
fracture du péroné est beaucoup plus oblique et 
s’étend bien plus haut que celui du tibia; le fragment 
inférieur du péroné est également reporté en dehors. 

LouBIER. 


Raphaél Massart (Paris). — Etude anatomique 
sur l’hallux-valgus. (Bullelins et Mémoires de la 
Société anatomique de Paris, Février 1922, 
p. 79-84, avec 10 fig.) 

La dévialion du gros orteil en dehors place cet 
orteil au-dessus ou au-dessous des orteils voisins. 
Elle s’observe souvent avec le pied plat, mais peut 
exister avec une cambrure normale ou méme avec un 
pied creux. Elle peut s’accompagner de déformations 
des autres orteils et de troubles tropiques. 

Pied & cambrure normale. — La radiographie montre 
que lH. V. est constitué par des déformations de la 
cunéo-métalarsienne et de la métatarso-phalangienne ; 
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4 la cunéo-métatarsienne, la base du métatarsien 
n’est plus en contact avec la face antérieure du pre- 
mier cunéiforme; elle semble avoir glissé vers sa 
face interne; 4 un degré trés marqué on voit une 
pointe appartenant au 1* cunéiforme faisant saillie 
entre le 1 et le 2° métatarsien; ce n’est pas une fort 
mation anormale, comme le prétend Juvara; elle est 
l'image de la face dorsale normale de I’os, paraissan- 


wR + 
> 


Fig. 1. 






Fig. 2. 


déformée par Vincidence des rayons, et surtou 
dégagée du métatarsien qui, normalement, la masque. 
Le meétatarsien est basculé, d’ou élargissement de 
lespace interosseux; il subit un mouvement de tor- 
sion; sa face supérieure devient interne (les 2 sésa- 
moides se voient alors dans l’espace inlerosseux ; 
VYabducteur inséré sur le sés. ext. et l’adducteur 


Fig. 3 Fig. 4. 
inséré sur l’interne ne sont plus antagdnistes et 
unissent leur action pour attirer la phalange en 
dehors). 

Un procédé commode pour apprécier sur la radio 
la rotation du métatarsien consiste a repérer l’apo- 
physe d’insertion du long péronier; sur les épreuves 
reproduites, on la voit d’abord au niveau de l’inter- 
ligne intercunéiforme, puis se déplacant de plus en 
plus pour se projeter finalement presque au bord 
interne du premier cunéiforme (fig. 1, 2, 5, 4). 

A la métatarso-phalangienne, il n'y a pas de défor- 
mation de la téte métatarsienne (et cliniquement il 
n’y a pas d‘oignon), mais il y a subluxation de la 
1 phalange sur le cété externe de la téte et transla- 
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tion en haut dela phalange; l’articulation finit par se 
faire sur la diaphyse. 

Il semble que les lésions d’arthrite, dans ces cas, 
soient la condition de lhallux valgus. 

Pied plat. — L’H. V. s’accompagne alors d’oignon 
et d’affaissement de la voute interne (ressort du pied 
de Destot). Il existe alors des lésions importantes du 
tarse (négligées dans les traités de chirurgie, bien 
qu’elles aient été décrites 
par P. Broca). Sur les ra- 
dios, le 1 cunéiforme 
perd sa surface de con- 
tact avec le 2° métatar- 
sien et en reste distant ; 
le scaphoide présente 
une surface d’articulation 
moins large que norma- 
lement avec le 1° cunéi- 
forme; les 2 premiers 
cunéiformes, au lieu de 
présenter des images se 
chevauchant, laissent en- 
tre eux un espace clair 
anormal ;_ l’articulation 
du 1 cunéiforme et du 
i* métatarsien est dislo- 
L’observation de 


quée. 
tarse 


ces anomalies du 
exige des radios centrées 
de la méme facon et une 
observation altenlive en 
comparant avec des ima- 
ges de pied sain. 

Les lésions les 
marquées siégenta latéte 
du métatarsien: grosse 
hyperthrophie de toute l’extrémité anlérieure avec 
saillie A la face plantaire (fig. 5). 

Dans ces cas, l’affaissement de la votle plantaire 
fait que tous les muscles des gros orteils deviennent 
fortement abducteurs. En somme, que le pied ait une 
cambrure normale ou qu’il y ait pied plat, les lésions 
ont, d’aprés 1’A., leur origine dans ‘une malforma- 
tion du tarse. A. LAQUERRIERE. 


M. Patel et P. Bertrand (Lyon). — Au sujet du 
diagnostic de la fracture de Shepherd. (Revue 
@Orthopédie, Mai 1922, p. 225-251, avec fig.) 





plus 


Fig. 5. 


Les A. rapportent un cas of, A la suite d’un trau- 
malisme sérieux du membre inférieur, on trouve, du 
coté traumatisé, un tubercule postérieur séparé du 
corps de l'astragale et, de l’autre coté, un tubercule 
postérieur qui y est rattaché. Ils se demandent s’il 
s’agit 1a d'une véritable fracture ou d’un os trigone 
quin’est pas soudé au corps de l’astragale et, a pro- 
pos de cette observation, rappellent que deux sortes 
d’arguments peuvent élre invoqués au sujet du dia- 
gnostic de la fracture de Shepherd; les arguments 
cliniques et les arguments radiologiques ; la clinique 
seule ne suffit pas, la radiologie non plus. 

Parmi les caracléres radiographiques, P. et B. citent, 
en faveur de la fracture: lexistence de dentelures 
sur le fragment détaché, |’écarlement des fragments, 
la bilatéralilé. Is rappellent les travaux de Froelich, 
Ménard, Laquerriére, Destut, Mouchet, etc., qui for- 
mulent des réserves sur plusieurs points. 

C’est dire que la question est loin d’étre tranchée, 
ainsi que le déclara tout derniérement Laquerriére 
dans les conclusions de son mémoire sur l’os trigone 
(Journal de Radiologie, tome VI, n° 5, mai 1922). Il 
est a souhaiter que de nombreuses publications 
viennent élucider ce point particuli¢rement intéres- 
sant des fractures de l’astragale. LOUBIER. 


P. Sejournet (Paris). — Deux observations de 
luxation dorsale des orteils combinée a des 
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luxations plantaires et a des fractures de l’ex- 
trémité antérieure des métatarsiens. (Bul/etins 
et Mémoires de la Société anatomique de Paris, 
Février 1922, p. 85-91, avec 4 fig.) 


Dans l’observation I (pied serré et tordu dans un 
accident de voiture), les radiographies montrent: de 
profil, le 4 orteil en subluxation dorsale, la téte du 
4° métatarsien faisant une saillie plantaire; de face: 
le une fracture du col du 2° métatarsien ; 2° un dépla- 
cement trés particulier des 3° et 4 métatarsiens ; 
3° une luxation des 3 et 4 orteils. Trois mois aprés, la 
fracture est consolidée, mais aucun changement des 
orteils. Trois nouveaux mois plus tard, les 2 orteils 
qui n’étaient que subluxés sont en luxation dorsale 
irréductible 

Dans lobservalion II, la radiographie de face per- 
met de constater: 1° une fracture spiroide du 2° méta 
tarsien ; 2° une fracture transversale du 3°; 5° un dé- 
placement en dehors du 4; 4 le 4° orteil n’ayant pas 
Suivi son métacarpien ; 5° le 3° orteil en luxation dor- 
sale. Sur la radio de profil, les 4 et 3° orteils sont en 
luxation dorsale. A. LAQUERRIERE. 


Ronneaux (Paris). -—- Pied bot talus, résultat 
d’ancienne paralysie infantile. (Bulletin officiel 
de la Société francaise d’Electrothérapie et de 
Radiologie, Avril 1922, p. 172-174.) 

Homme de 350 ans, marchant sans boiter et présen- 
tant une bascule compléte du calcanéum dont le 
grand axe est dans le prolongement du tibia et dont 
la face postérieure regarde le sol. L’affection parait 
due a une paralysie infantile qui a fait 4 peu prés 
complétement disparaitre les muscles postérieurs de 
la jambe. Ce qui parait le plus curieux, c’est qu’il n’y 
a aucune airophie de l’os dont la taille et lVopacité 
sont normales. A, LAQUERRIERE 
A. Mouchet (Paris). — Etude radiographique de 

la scaphoidite tarsienne des jeunes enfants. 

(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 11 avril 1922, 

p. 572-575, avec 1 pl. radiog.) 

L’A. qui, il y a deux ans, tracait pour la premiére 
fois en France le tableau de cette affection, nous 
présente aujourd’hui sur des radiographies les 
phases successives de la réparation osseuse 

Il rappelle que dans l’étude de cette lésion, « la 
radiographie est tout, » car elle donne une image 
absolument caractéristique. 

Le scaphoide est modifié : 4° dans son volume : il 
est aminci, réduit; 2° dans sa forme : il est aplati en 
galette ou en disque bi-concave. Enfin 3° dans son 
architecture : los est condensé, plus calcifié que 
normalement. Dans l’ensemble le scaphoide donne a 
la radiographie limage d’une bague métallique. 

La réparation osseuse est trés longue (1 an 1/2a 
2 ans). Peu a peu le volume de l’os s’accroit, les 
contours deviennent plus réguliers, l'opacilé dimi- 
nue ; on voit apparaitre autour de la zone opaque des 
couches osseuses concentriques moins opaques et 
séparées par des zones claires. 

La forme primitive et la régularité des contours 
sont les derniéres a réapparaitre. 

L’A. déclare ignorer la nature de cette lésion si 
particuliére; il pense cependant qu'elle a quelque 
analogie avec la coxa-vara, avec l’ostéochondrite de 
la hanche. Henri BECLERE. 
Paul Mathieu et Larget (Paris). — Luxation.du 

pied par rotation externe (luxation de Huguier). 

(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 11 avril 1922, 

p. 960-562. ) 

Le blessé était tombé sur le coté droit, le pied 
gauche étant resté fixé au sol par une trés lourde 
caisse tombée sur lui. 
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A son entrée a l’hopital, le malade présentait une 
luxation compléte dupied en dehors, celui-ci reposant 
sur le plan du lit par son bord externe. 

Il n’y avait pas de fracture des deux os de la 
jambe; seule une fracture du péroné au niveau du 
col, due au diastasis. Henri BeEcLERE. 


APPAREIL DIGESTIF 





R. Bensaude. Raymond Grégoire et G. Guénaux 
(Paris). — Diagnostic et traitement des diver- 
ticules cesophagiennes. (Archives des maladies 
de Vappareil diyestif, 1922, n° 5, p. 145-205, avee 
24 fig.) 

L’observation clinique ne donne qu’un diagnostic 
de grande probabilité. La certitude doit étre de- 
mandée au cathétérisme, a l’cesophagoscopie et a la 
radioscopie. . 

Le malade doit étre examiné a l’écran sous diverses 
positions: oblique, latérale et antéro-postérieure. La 
position couchée pourra également donner des ren- 
seignements. Le sujet sera a jeun et on assistera 
ainsi au remplissage du diverticule dont les dimen- 
sions sont comprises entre celles d'une noisette et 
dune grosse orange. 

Le diverticule est situé, en général, au niveau de la 
région cervicale, en arriére du conduit cesophagien 
dans l’espace prévertébral; il peut, s’il est arrivé a 
un certain degré de développement, faire dévier la 
trachée qui apparait sous forme d’une bande claire 
et annelée. La forme du sac est ovalaire, 4 contour 
régulier, 4 fond arrondi. Un dernier signe important 
4 signaler est que la poche suit les mouvements de 
la déglutition. ‘ 

Malgré tous ces signes caractérisliques, l’interpré- 
tation de image diverticulaire donne souvent lieu a 
des erreurs. On peut prendre le diverticule pour une 
dilatation sus-sténosique ; on se rappellera que celte 
dilatation présente, a sa partie inférieure, un contour 
irrégulier, déchiqueté, du a Vinfiltration néoplasique. 

Un rétrécissement cicatriciel, un rétrécissement 
spasmodique peuvent également donner une image 
diverticulaire, il faudra y penser, ainsi qu’aux diverti- 
cules pharyngés. 

La radioscopie est sans danger et doit toujours 
précéder l’@sophagoscopie. LouBIER. 


L. Sencert et P. Ferry (Strasbourg). — Diver- 
ticule de lcesophage cervical. Extirpation. 
Guérison. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 28 fé- 
vrier 1922, p. 270-275, avec 5 fig.) 

Chez ce malade qui, depuis trois ans, présentait 
une dysphagie assez accentuée accompagnée d’une 
sorte de rumination aprés chaque ingestion dali- 
ments, la radiologie permit de faire le diagnostic trés 
précis de diverticule de l’cesophage cervical s’ouvrant 
en arriére et 4 droite, et développé dans la partie 
droite du cou. 

La précision était telle que l’on put pratiquer a 
’anesthésie locale l’extirpation du diverticule et la 
guérison fut trés rapide. Henri BECLERE. 


G. Guénaux ect P. Vasselle (Paris). — Le radio- 


diagnostic des biloculations gastriques. (Les- 


Sciences médicales, 51 mai 1922, avec fig.) 


La biloculation gastrique est trés difficile 4 recon- 
naitre cliniquement; au contraire, la radiologie rend 
ce diagnostic trés facile en montrant sur l’écran un 
estomac formé de deux poches réunies par une por- 
tion rétrécie plus ou moins visible. 

Le radiodiagnostic des biloculations est plus difli- 
cile et il n’est pas toujours aisé de différencier les 


biloculations par spasme des biloculations par lésion 
organique. 

I] est indispensable de pratiquer 4 quelques jours 
d’intervalle plusieurs examens successifs afin de 
pouvoir constater linvariabilité ou les modifications 
de l'image; chaque examen doit étre pratiqué debout 
et couché. 

Enfin il est nécessaire de recourir 4 l’épreuve des 
antispasmodiques; -mais il faut savoir que cette 
épreuve n'a pas une valeur absolue. LouBIER. 


Ronneaux (Paris). — Deux cas d’estomac intra- 
thoracique. (Bulletin officiel de la Sociélé fran 
caise U'Electrothérapie et de Radiologie, Février 
1922, p. 71-78, avec 2 fig.) 


Ces deux cas furent des trouvailles radiologiques. 
Le premier se trouvait chez une tuberculeuse, qui 
n’accusait aucun trouble gastrique et chez laquelle il 
s’agissait soit d’une disposition congénitale, soil 
dune malformation consécutive Ades adhérences. Le 
deuxiéme concerne un blessé de guerre, resté 4 jours 
sous un éboulement, considéré d’abord comme perdu; 
puis finalement réformé, malgré ses protestations, 
comme tuberculeux. I] se remet peu a peu assez 
bien, mais par crainte de lésion de tuberculose, et 
sans que rien n’attire l’'altention sur l’estomac, il 
demande & Ronneaux un nouvel examen. Les pou- 
mons ne paraissent pas présenter de lésions; mais 
V’estomac est dans le thorax. II s’agit vraisemblable- 
ment d’une rupture du diaphragme avee déchirure du 
poumon par écrasement; puis de luxation par adhé- 
rence de l’estomac en position haute. 

A. LAQUERRIERE. 


Kergohen (Troupes coloniales). — Principes du 
diagnostic radiologique des ulcéres du duodé- 
num d’aprés l’observation de procédés d’Outre- 
Rhin. (Archives d’Electricité médicale et de Phy- 
stothérapie, Avril 1922, p. 97-119, avec 24 fig.) 
Bonne revue d’ensemble, appuyée sur des obser- 

vations nombreuses, mais succinctes, des différentes 


images radiologiques que peuvent fournir les diffé- 


rentes formes d’ulcére duodénal. L’A. insiste avec 
raison sur la rareté des signes directs et sur l’impor- 
tance des signes indirects; mais peut-étre nous per 
mettra-t-il une petite chicane : Que veut-il dire parla 
fin de son titre? Nous avons lu attentivement son 
article et nous n’y avons pas trouvé une seule fois 
indiqués « les procédés d’Outre-Rhin ». Partout 
nous le voyons employer les méthodes utilisées par 
tous les radiologistes de ce coté du Rhin; il s’agit de 
procédés classiques en France. Cette réserve faite, 
nous ne saurions que conseiller la lecture de cet 
article. A. LAQUERKIERE. 


M. Tuffier (Paris). — Calcification des ganglions 
de l’angle iléo-cecal. (Bull. de la Soc. de Chi 
rurgie, 28 février 1922, p. 297-299, avec 1 radio.) 


Il s’agissait d’une jeune fille de 20 ans, présentant 
depuis un an des symptomes qui avaient fait poser 
le diagnostic d’appendicite chronique. 

La radiographie montrait, en méme temps que 
Vabaissement de lestomac et une coudure en V du 
colon, existence entre le bord interne du caecum et 
du colon droit et de la colonne vertébrale, d’une 
tache grisatre, granulée. allongée verticalement. 

Le cliché, présenté a la Société de Radiologie, fit 
faire des diagnostics multiples. M. Pierre Duval fit 
celui de ganglion calcifié. C’était en effet de cela qu’il 
s’agissait. Henri BECLERE. 


Odescalchi (Italie). — L’examen radiologique du 
célon pelvien dans le diagnostic radiologique. 
(Annali di Ostelrica e Ginecologia, 28 févr. 1922. 
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D’une étude basée sur 52 observations de tumeur 
pelvienne, l’A. conclut que le lavement opaque, quine 
présente aucun des inconvénients de l’inflammation 
du pneumo-péritoine, peut préciser ou corriger un 
diagnostic gynécologique en montrant les déplace- 
ments ou les déformations qu’une tumeur annexielle 
ou ulérine imprime au colon. A. LAQUERRIERE. 


Keller (Paris). — Une curieuse tumeur abdomi- 
nale. (Bulletin officiel de la Société francaise 
WElectrothérapie et de Radiologie, Mars 1922, 
p. 102.) 

La radiographie révélait une vague opacilé, mais 
montrait qu’elle était indépendante de l’intestin. A 
V’opération: tumeur du mésentére, probablement d’ori- 
gine pancréatique. A. LAQUERRIERE. 


Tenney et Patterson (Etats-Unis). — Examen 
radiologique des canaux biliaires et d’une fis- 
tule biliaire. (Journ. Amer. med. Assoc., 21 jan- 
vier 1922.) 

Chez un homme présentant ala suite d’une cholécys- 
totomie une fistule biliaire on pratiqua, d’une part, 
une injection de pate bismuthée dans la fistule et 
introduction d'un Jait de bismuth dans l’estomac et 
le duodénum. La radiographie montra: 1° que les 
voies biliaires étaient complétement injectées; 2° que 
la fistule était sans rapport avec le duodénum. 

Quelques heures aprés, le malade présenta une crise 
de coliques hépaliques violentes, nécessilant une in- 
jection de morphine, puis i] fit une jaunisse; 48 heures 
aprés la jaunisse disparut et la radiographie montrait 
que les voies biliaires expulsaient la pate. 

Le # jour seulement elles en furent complétement 
débarrassées. En somme, obstruction biliaire méca- 
nique aigué par injection de pate bismuthée. 

A. LAQUERRIERE. 


Jaisson (Nancy). — Diagnostic radiologique indi- 
rect des tumeurs de la téte du pancréas (avec 
planche). (Rev. méd. de ’Est, 15 mars 1922.) 
Relation de deux observations de malades atteints 

Wictére par rétention et chez l’un desquels le diag- 
nostic radiologique de tumeur de la téte du pancréas 
fut vérifié a Vintervenlion chirurgicale. Ce malade 
présentait une stase prolongée du repas opaque au 
niveau de la troisiéme portion du duodénum. L'A. 
pense qu’en l’absence de tout autre signe, la stase 
duodénale au cours des ictéres chroniques par réten- 
tion fournitun élément de présomption en faveur des 
tumeurs de la téte du pancréas, sans préjuger de leur 
nature. P. AIME. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 








P. Duval. H. Béclére et Gatellier (Paris). — 
Radiographies simultanées de l’uretere et du 
bassinet. des voies biliaires et des canaux pan- 
créatiques injectés au baryum pour le repé- 
rage des calculs de ces différents conduits. 
(Bull. de la Soc. de Chirurgie, 7 mars 1922, 
p. 550-351, avee 1 schéma.) 


Ces essais sont les premiers d'une série qui sera 
poursuivie. Ce ne pourra é¢tre, en effet, qu’apreés 
étude d’un grand nombre de cas que lon arrivera a 
délerminer, par rapport au squelette, la situation 
moyenne de ces différents conduits. 

D’ores et déja, on peut prévoir la presque impos- 
sibilité de différencier, par le seul siége des ombres 
radiographiques, les caleuls de l’uretére supérieur, 
du cholédoque inférieur ou du segment initial du 
Wirsung. Henri BECLERE. 





Rayons X. 


Mauclaire, Delherm et Morel-Kahn (Paris). — 
Diagnostic des lésions des organes du petit 
bassin par le pneumo-péritoine. (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie, 7 mars 1922, p. 528-529.)- 


On fit une injection d’oxygéne dans le péritoine, la 
malade étant placée en position ventrale appuyée 
pour refouler le gaz vers le pelvis. 

On dislingue trés bien sur la radio lutérus, les 
trompes atteintes de salpingite, les ovaires hypertro- 
phiés, lésions qui n’étaient pas percues au toucher 
vaginal. Le colon pelvien est également trés visible. 

Henri BECLERE. 


Arcelin (Lyon). — Quelques calculs urinaires 
difficiles 4 diagnostiquer. (Lyon médical, 10 déc. 
1921, p. 1056-1058.) 


Trois observations qui démontrent que la recherche 
des calculs urinaires n’est pas une opération aussi 
facile, aussi simp!e, aussi exempte de causes d’er- 
reur que certains travaux récents pourraient le laisser 
supposer. Les petits calculs, les calculs peu opaques, 
surtout sur des sujets épais ou indociles peuvent 
passer inapercus. Dans ces cas la technique trés pré- 
cise que l’A. a décrite dans de nombreuses publica- 
tions est plus de rigueur que jamais. 

M. CHASSARD. 


Jaussen (Dusseldorf). — Diagnostic radiologique 
des affections urologiques. (Miinchener medi- 
sinische Wochenschrift, t. 69, n° 11, 17 mars 
1922, p. 594.) 


L’ A. passe une revue générale de ce que peut 
donner Vexploration radiologique en urologie. La 
radioscopie lui semble insuffisante. Pour qu'une radio- 
graphie soit valable, elle doit montrer la structure 
osseuse des derniéres cotes de Ja colonne vertébrale 
et du bassin, les limites du psoas et du carré des 
lombes. I! faut vider la vessie au préalable, évacuer 
enfin le gros intestin de ses gaz et de ses matiéres 
par des purgations répétées. Employer un écran 
renforcateur, un compresseur appuyé au maximum. 
La mobilité du rein oblige 4 des temps de pose trés 
courts avec intensité forte, ou a un cliché en apneée. 
Faire une radio de chaque rein séparément avec son ° 
bassinet et la partie supérieure de l’uretére, une 
radio de la partie abdominale de chaque uretére et 
une de la vessie. 

Les caleuls rénaux sont alors tous décelables, 
méme de dimensions infimes, avec un bon appareil- 
lage et une bonne technique. Les calculs de ceptine ou 
de xanthine peuvent étre révélés par injection préa- 
lable dans le bassinet et évacuation avant la radio 
de collargol dont une couche de faible épaisseur 
reste adhérente au calcul. 

Le parenchyme rénal, plus difficile 4 mettre en évi- 
dence, peut gagner beaucoup en visibilité parla mé- 
thode de Carelli. Seule la radio peut renseigner sur 
l’existence, la situation normale ou eclopique, volume 
des reins, différencier nettement un rein eclopique 
dune tumeur abdominale. Les modifications struc- 
turales du parenchyme sont encore difficiles 4 mettre 
en évidence et a interpréter. Mais les progrés de la 
technique, la comparaison des piéces anatomiques 
et des clichés permettront de résoudre ce point dans 
l'avenir. Actuellement on peut déja déceler un rein 
lobulé congénital, un rein polykystique, un rein en 
fer a cheval, les tumeurs dés leur début, les abcés. 

La pyélographie, malgré quelques cas de mort 
subite inexpliqués, est inoffensive si l’on a soin de 
ne pas pousser d’injection sous pression, de jauger 
au préalable le bassinet et de ne pas injecter les 
deux bassinets simultanément. Elle renseigne sur le 
volume du bassinet, l’épaisseur du parenchyme, les 
anomalies possibles. Les calices sont bien visibles, 











Substances radioactives. 


et méme des ulcérations et des végétations papilloma- 
teuses. Enfin elle peut montrer les calculs de ceptine 
ou de xanthine. 

Le cathélérisme des ureteres a la sonde opaque a 
paroi imprégnée de bismuth montre le trajet de ces 
conduits, aide au diagnostic de calcul urétral, méme 
si la sonde n’est pas arrétée par lecalcul, a condition 
que l’ombre de la sonde et celle du calcul ne se dis- 
socient pas par le changement d’incidence. 

La radio de la vessie. méme aprés endoscopie, et 
surtout quand celle-ci est impossible, montre, aprés 
insufflation gazeuse du réservoir si nécessaire, ou 
imprégnation opaque collargolée ou bismuthée, l’exis- 
tence de diverticules, de calculs homogénes ou non, 
formés ou non autour d’un corps étranger, leur 
forme et leur composition, existence c’une tumeur. 

L’hypertrophie prostatique peut étre décelée radio- 
Jogiquement, mais ce procédé ne saurait battre en 
bréche les autres moyens d’exploration. 

L’injection opaque de Uurétre sous faible pression 
montre les rétrécissements, les fistules. 

Enfin le pneumo-péritoine, par Vair ou par le gaz 
carbonique, 4 réserver aux cas difficiles en raison de 
ses inconvénients possibles, montre bien la forme, le 
volume du rein et permet de différencier le rein des 
autres lumeurs abdominales. BG: 


SUBSTANCES 


H. Bailey et Edith Quimby (New-York). — Sur 
V’emploi du radium dans le cancer des organes 
génitaux chez la Femme. (Amer. Journ. of Obs. 
telr. a. Gynecol. III, n° 2, Février 1922, p. 117.) 


Les A. ont commencé leurs travaux en 1915 en sui- 
vant la méthode européenne avec filtration épaisse 
au plomb (10 0/0 des cas alors traités sont encore 
guéris aujourd’hui), mais ils ont constaté un grand 
nombre de cas de fistules recto-vaginales et ont mo- 
difié leur technique. 

En 1916, les 2 mm. de plomb servant de filtres sont 
remplacés par 1 mm. de platine et les A. n’emploient 
pas de radium vaginal; toute l’action de celui-ci a lieu 
a travers le tissu cervico-ulérin, le vagin étant bourré 
de gaze, et reclum et vessie aussi écartés que pos- 
sible; les résultats furent beaucoup plus satisfaisants 
que l’année précédente. En méme temps des essais 
furent entrepris avec des aiguilles renfermant30 mmc. 
d’émanation. 

En 1915-16, on fit 50 interventions suivant la mé- 
thode de Percy, suivies une quinzaine plus tard de 
séances de radiumthérapie. Ces résultats furent peu 
satisfaisants (fistules recto-vaginales), sauf dans 3 cas 
encore bien a présent. 

Ces A., de 1917 41919, ont traité les parois vaginales 
au moyen de leur « bombe » trés analogue a une gre- 
nade 4 main : c’est une capsule de fer mince remplie 
sur une hauteur de 2 cm. de mercure; 4 sa partie 
supérieure est l’appareil qui contient 1000 mmc. de 
radium filtré latéralement par 6 mm. de Pé et a la 
partie supérieure par 1 mm.de Pé recouvert de caout- 
chouc durci. Tout l'appareil est porté par un manche 
qui en permet l’orientation. Les A. ont puainsi appli- 
quer 3000 mmce. h. sans irritation notable de la vessie 
ou du rectum, mais ils pensent qu'il est bon d’ajouter 
une irradiation pelvienne extérieure obtenue avec 
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Jules Frangois (Anvers). -— Le péripneumo-rein 
en radiographie rénale. Teclinique. — Indica- 
lions. — Résultats. (Journal de Radiologie, 
Bruxelles, ann. 1922, vol. IX, fase. 11, p. 99-114.) 


A la méthode de Carelli Sordelli lA. apporte deux 
modifications. 

1° I] fait la ponction de deux facons 

Soit aprés le repérage anatomique soigneux a 
5 cenlimétres en dehors de l’apophyse épineuse de la 
2°lombaire et 4 un travers de doigt au-dessus, de 
facon a passer au-dessous de l’apophyse transverse : 

Soit a trois travers de doigt en dehors de l’apo- 
physe épineuse de la 3° lombaire et plus bas si le 
rein est descendu. 

2° Il injecte de l’acide carbonique. 

La méthode lui parait peu dangereuse et donne 
des renseignements précieux : 

4° Quand le cathétérisme uréléral est impossible 
par altérations de la vessie ou del'urétre ; 

2° Dans les anomalies rénales; 

3° Dans la calculose rénale avec pyélographie. 

4° ans les tumeurs rénales ; 

5° Pour faciliter le diagnostic du rein polykystique; 

6° Dans certaines hydronéphroses ow le cathété- 
risme urétéral est impossible. A. DARIAUX. 


RADIOACTIVES 


3000 mme.h. placés 44 cm. sous 2 mm. de Pb et sem. 
de bois (les zones & irradier étant les deux régions 
inguinales, le centre de la symphyse pubienne, la 
région sacrée et les articulations sacro-iliaques). Ce 
traitement mixte a permis de donner en moyenne 9 a 
18000 mmc. h. 

Depuis fin 1919, les A. emploient également la mé- 
thode des tubes de verre nus renfermant de 0,5 a 
1 mmc. d’émanation, en particulier pour les cancers 
de la vulve et du vagin ou les récidives nodulaires 
rétro-vaginales. 

Ce travail est complété par un exposé desrecherches 
faites pour déterminer la-dose administrée et la dis- 
persion des rayons au sortir de la « bombe », permet- 
tant ainsi de concevoir un dispositif plus parfait don- 
nant un cone diirradiation exactement déterminé 
quant a sa directive et des quantités d’irradialion a 
des distances données. 

Les A. donnent une statistique détaillée de 600 cas 
de cancer de l’utérus et de 52 cas de cancers de la 
vulve et du vagin qu’ils ont suivis de 1915 au 
Ie' mai 1921; ils discutent les résultats et concluent. 
Ce n’est qu’a dater de 1918 qu’ils ont appliqué le trai- 
tement complet tant interne qu’externe; en ne pre- 
nant que les cas de cancer primitif et les récidives, 
ils ont, avant le 1* janvier 1918 : 152 cas avec 5 sur- 
vies; pour 1918 : 76 cas et 15 survies; pour 1919 : 
112 cas et 40 survies; pour 1920 :129 cas et 85 survies 
C’est dans celte catégorie de cas que les A. ont eu 
le plus de succés; ils ne peuvent tirer de conclusions 
avant 3 ou 4 ans des cas opérables et limités qu’ils 
ont vus. En ce qui concerne les mesures prophylac- 
tiques aprés hystérectomie, il faut faire trés attention 
a ne pas exagérer la dose d’irradiation. 

Enfin Virradiation du paramétre s’impuse. 


MorEL-KAHN. 
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ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


TECHNIQUE 


Hadengue (Versailles). — Présentation d’un type 
d’accumulateur intéressant en électrothérapie. 
(Bulletin officiel de la Société d’ Electrothérapie et 
de Radiologie, Avril 1922, p. 161-167.) 


Les accumulateurs fer-nickel, 4 solution alealine, 
présentent les avantages suivants : 

ie Construction en acier mécanique et robuste; 

2° Electrodes en bloes rigides, indéformables, sup- 
primant les courts-circuits par gondolement; 

3° Suppression des courts-circuits résullant des 
dépdts boueux, soit au fond des bacs, soit entre les 
électrodes ; 

4° Electrolyte inodore non corrosif, pas de sul 
fation ; 

5° Pas de régime de charge maximum; 

6° Faculté de décharger la batterie jusqu’a épuise- 
ment; faculté de l’abandonner sans qu’elle se dété- 
riore, soit déchargée, soit incomplétement chargée; 

7° Entretien nul; addition d’eau de temps a autre; 
pas de lavage ou de chargement d’électrede ; 

8° Durée quintuple de celle d’une batterie au 


plomb. n 

Le seul point noir est que le prix d’achat est plus 
élevé. A. LAQUERRIERE. 
Fritz Rover (Bréme). — Bases physiques et 


biologiques de la diathermie. (Strah/entherapie, 

Band XII, Heft 2.) 

Conférence de vulgarisation, faite dans une réunion 
médicale. L’A., aprés avoir donné quelques notions 
de physique générales, montre les différentes indi- 
cations de Ja diathermie : rhumatisme, goutte, né- 
vralgie, affections de la plévre (pleurite, pleurésie a 
épanchement), certaines affections inflammatoires, la 
blennorrhagie et certaines de ses applications (épidi- 
dymite et prostatite). Ss 


ACCIDENTS 


Zimmern (Paris). — Sur les accidents de l’élec- 
tricité. (Bulletin officiel de la Société fran- 
caise d’Electrothérapie et de Radiologie, Mars 
1922, p. 105-115.) 


L’A. montre par de nombreux exemples, dont nous 
ne pouvons que recommander la suggestive lecture, 
que les courants de basse tension causent de mul- 
tiples « accidents domestiques ». En particulier il 
existe un grand nombre d’électrocution dans _ les bai- 
gnoires quimettent le patient a une terre excellente. 
Les conduites d’eau, de gaz, de chauffage central, 
le sol humide des cuisines, buanderies, etc., forment 
également des « terres » dont on ne se défie pas suf- 
fisamment. Il y aurait intérét 4 ce que des mesures 
soient prises pour éviter les accidents et instruire le 
public des dangers des courants domestiques. 

L’A. insiste sur la différence des réactions obser 
vées suivant que le sujet s’attend ou ne s’atlend pas 
a la décharge. 

Discussion. — De nombreux orateurs insistent sur 
Putilité de lacommunication de Zimmern etla Société 
décide la nomination d'une Commission pour étudier 
les mesures propres a éviter les dangers de !’électri- 
cilé domestique. A. LAQUERRIERE. 


D’Halluin (de Lille.) — La mort par électrocu- 
tion. Symptomatologie et thérapeutique. (Bul/. 
Acai. médecine, séance du 21 mars 1911, n° 12, 
p. 939.) 


Le mécanisme de la mort par électroculion est 
double : mort cardiaque par trémulation fibrillaires ; 
mort bulbaire par inhibitions des centres respiratoires. 

La mort cardi+que est la mort des faibles inten- 
sités, le coeur trémule, la circulation artérielle tombe 
a zéro, plus de pouls, plus de bruit cardiaque. Ce- 
pendant la victime ale temps de pousserun cri et les 
mouvements respiratoires persistent; désordonnés 
dabord ils s’arrétent bient6t, puis reparaissent es- 
pacés, d’amplitudes décroissante, c’est la respiration 
agonique, la derniére manifestation de l'activité bul- 
baire. 

La_ sidération hulbaire et cérébrale, accident des 
fortes intensités, se traduit par Ja perte de connais- 
sance instantanée et la suppression prolongée des 
mouvements respiratoires. L’activité cardiaque au 
contraire se manifeste presque normale aprés une 
suspension inconstante et, ep tout cas, de trés courte 
durée. Mais l’inhibition respiratoire entraine secon- 
dairement, en sept minutes environ, l'arrét du cceur 
par asphyxie. 

Les accidents bulbaires devront étre combattus 
principalement par la respiration artificielle prolongée 
qui empéche la mort par asphyxie; la provocation de 
réflexes divers, la médication toni-cardiaque complé- 
teront le traitement et dans la majorité des cas il 
permettra la reviviscence. Il n’en est pas de méme, 
hélas! dans la mort cardiaque. Si le coeur qui trémule 
nest pas un cceur mort il est néanmoins incapable 
de recouvrer spontanément son activité rythmique. 
L’A., rappelantsa communication au Congrés de Phy- 
siologie de Bruxelles, affirme qu’il est possible et 
facile de faire cesser les trémulations par une injec- 
tion intraveineuse de chlorure de potassium, quitte a 
restaurer ensuite l’activilé cardiaque parle nettoyage 
direct du ceur; il reconnait d’ailleurs toutes les diffi- 
cultés qui s’opposent a la mise en pratique du pro- 
cédé, A. B. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL DIGESTIF 





Berthomier (Vichy). — Traitement des ptoses 
du tube digestif par |’électrothérapie. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d’Electrothérapie 
et de Radiologie, Mars 1922, p. 121-127.) 


L’A. insiste beaucoup sur la nécessité de pratiquer 
les applications sur une table chirurgicale, en abais- , 
sant la téte par rapport au bassin, afin d'’éviter en 
électrisant des fibres musculaires anormalement 
allongés, de les épuiser, de provoquer ou d’aggraver 
le spasme, de déterminer de l’antipéristaltisme. Le 
sympathique paralyse le tube digestif, tandis que le 
pneumogastrique excite lestomac et que le nerf 
pelvien excite le colon; il y a done lieu de rétablir 
’équilibre innervation. 

On commence par des séances de courant continu 
d’abord faibles, puis augmentées progressivement : 
au besoin si la peau tolére mal, on alternera avec 
des séances de diathermie. Quand on a obtenu une 
sédation marquée des douleurs, on passe 4 la galvano- 
faradisationde Laquerriére et Delherm. On peut auss! 
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ajouter la galvanisation des deux pneumogastriques 
pour stimuler la tonicité et la sécrétion. Quand il ya 
dischésie on se trouvera bien de faire de temps a 
autre un lavement électrique. Il est souvent indis- 
pensable de recourir aux applications générales de 
staliques ou de hautes fréquences. 

En somme I’A. n’est systématique que sur un point: 
la position 4 donner au malade‘ durant les applica- 
tions; pour tout le reste il est éclectique et utilise 
judicieusement, suivant les cas,les diverses méthodes 
connues. On ne peut ainsi remplacer les régimes, 
les cures thermales, la ceinture; mais on leur ap- 
porte un précieux auxiliaire. 

Une cure de 20 4 30 séances peut, chez les sujets 
jeunes, les amener a se considérer comme guéris. 
Dans les cas moins heureux, il faut étre patient; 
quand les malades sont devenus infirmes, il faut re- 
faire aprés un repos de quelques mois de nouvelles 
cures de 20 4 30 séances. A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére et Watteau (Paris). — Un lavement 
électrique. (Bulletin officiel de la Société fran- 
caise dElectrothérapie et de Radiologie, Avril 
1922, p. 182-185.) 


Malade de 71 ans présentantun gros fibrome utérin 
et atteinte d’obstruction avec fiévre, abandonnée par 
le chirurgien. Un premier lavement, pour lequel l'eau 
s’écoule au fur et 4 mesure de son introduction, ne 
donne pas de résultat intestinal, mais transforme 
complétement l’état général. 

La débacle complete n'est réalisée qu’au 6° lavement. 
Concluons : 1° il faut avoir 4 sa disposition beaucoup 
d'eau; il en a été dépensé 12 litres a la premiére 
séance; 2° il n’y a pas de chiffre fatidique pour 
V’épreuve du lavement électrique; quand il se mani- 
feste des signes ,ffavorables, il faut étre persévérant. 

A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 





» Laquerriére (Paris). — Une auto-observation de 
névralgies. Quelques considérations thérapeu- 
tiques. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d’Electrothérapie et de Radiologie, Février 1922, 
p. 67-68.) 

Névralgie du plexus brachial sur laquelle la phar- 
macopée était sans action. La diathermie, le courant 
continu en application longitudinale,le courant ondu- 
latoire furent mal tolérés et ne donnérent pas de 
résultat. Au contraire le courant continu en applica- 
tions transversales avec introduction électrolytique 
d’aconitine amena rapidement la guérison. 

A. LAQUERRIERE. 


Bourguignon (Paris). — Traitement de la para- 
lysie faciale périphérique par ionisation d’io- 
dure de potassium avec pénétration intra-cra- 
nienne du courant. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d' Electrothérapie et de Radiologie, Mars 
1922, p. 95-102.) 


Pensant que le plus souvent la lésion du F. siége 
dans son trajet intra-osseux et intra-cranien et vou- 
lant le faire profiter de l’action résolutive de l’ionisa- 
tion de Viode, l’A. place une solution diodure de 
potassium, reliée au pole négatif et placée sur la 
face, en recouvrant Voreille, en pénétrant dans 
Yoreille,en se moulant sur I'ceil fermé. 

Les séances ne dépassant pas 5 mA. ont liew5 fois 
par semaine. I] rapporte l’observation suivante : 

Malade vu deux mois aprés le début, présentant 
une R. D. totale. — 1° série de séances durant un 
mois : amélioration considérable, puisqu’il y a retour 
trés notable des mouvements volontaires. — Repos 


d’un mois, nouvelle série de un mois, l’amélioration 
s’accentue. Actuellement 5 mois aprés le début, sauf 
quelques ébauches de contractures, face semblant 
normale. 

L’article est accompagné des tableaux détaillés de 
la chronaximétrie. A. LAQUERRIERE. 


André Léri (Paris). — Les myopathies. (Concours 
médical, 50 avril 1922, p. 1403-1409.) 


Les réactions électriques des myopathies et de la 
maladie de Thomsen sont dues 4 l’excitation du 
sarcoplasme. 

Le traitement se résume dans lélectrothérapie. Le 
courant continu, a intensité faible, augmente l’osmose, 
favorise la circulation et les échanges vitaux et agit 
ainsi sur la trophicité, mais il ne faut pas fatiguer le 
muscle, ce qui favoriserait son atrophie. On peut 
cependant, aprés un examen électrique sérieux, pra- 
tiquer l’excitation du muscle par l’intermédiaire du 
nerf, A la condition que la chronaxie soit normale, 
mais c’est une pratique qui doit étre réservée au 
spécialiste. Le traitement sera appliqué tous les 
6 mois durant 5 4 6 semaines. Quand toute excita- 
bilité électrique a disparu, tout traitement est 
inutile. A. LAOUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





D. Courtade (Paris). — Traitement électrique des 
rétrécissements serrés de Il’urétre. (Bulletin 
officiel de la Société francais d’Electrothérapie et 
de Radiologie, Mars 1922, p. 103-105.) 


Le point important est de diagnostiquer Ja part du 
spasme. Le plus souvent on peut soit en faisant 
uriner le malade, soit en appliquant dans Vurétre 
un Béniqué relié au pole négatif et enfoncé jusqu’a 
Vendroit rétréci, vaincre assez le spasme pour passer 
une filiforme qui sera laissée 48 heures. On évile 
presque toujours ainsi une urétrotomie et l’on peut 
commencer le traitement. L’électrolyse linéaire ne 
donne que peu de résultats, et peut étre dangereuse, 
car pour attaquer un rétrécissement trés dur et trés 
serré il faut une grande quantité de courant. L’élec- 
trolyse circulaire est a réserver aux rétrécissements 
bien limités. Dans la majorité des cas il faut em- 
ployer la dilatation électrolytrique avee Béniqué; 
mais si le trajet est long et sinueux il faut que le 
3éniqué soit conduit; pour les cas ott méme avec 
un conducteur la pénétration est difficile lA. pré- 
conise ses bougies électrolytiques souples qui ont 
lavantage grace a leur flexibilité de passer a travers 
un canal sinueux. A. LAQUERRIERE. 


Mme Grunspan de Brancas (Paris). — Périmé- 
trite utérine traitée et guérie par la diathermie. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d’Electro- 
thérapie et de Radiologie, Avril 1922, p. 167-169.) 


Malade de 44 ans, déja opérée pour fibrome du col, 
et continuant 4 avoir de violentes douleurs. Le mas- 
sage gynécologique et divers pansements, puis deux 
applications intra-utérines de radium ne dounérent 
aucune amélioration, au contraire la malade devient 
de plus en plus impotente. Périmétrite et utérus 
fibromateux. La diathermie appliquée avee une 
grande plaque sacro-lomhaire et une grande plaque 
suspubienne 1000 4 1200 m. A. 25 A 30 minutes a 
donné dés la 5° séance une grande amélioration. Aprés 
12 séances le chirurgien la considére comme guérie. 

A. LAQUERRIERE. 


Delherm (Paris). — La diathermie dans les sé- 
quelles douloureuses de larthrite blennorrha- 
gique. !(Bulletin officiel de la Sociélé [francaise 
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WElectrothérapie et de Radiologie, Mars 1922, 
p. 128-129.) 


Homme de 30 ans soigné par Carelli il y a1 an 
pour arthralgies blennorrhagiques multiples par la 
diathermie (aprés échec du vaccin était resté alité 
5 mois), toutes les articulations guérirent, mais le 
malade conservait des douleurs a la cheville et au 
5¢ orteil. De nouvelles applications de diathermie 
860 m. A trente minutes firent en 3 semaines dispa- 
raitre cette séquelle. 

L’A en prend, et avec raison, occasion pour 
rappeler que dans une autre forme de rhumatisme 
blennorrhagique, l’arthrite ankylosante, le courant 
continu a haute dose guérit rapidement comme il 
’'a montré, et sans séquelle, mais 4 Ja condition 
d’étre appliqué dés le début. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





M. Hervé (La Molte-Beuvron). — Libération par 
étincelage des adhérences pleurales au cours 
du traitement par le pneumothorax. (La Presse 
médicale, 24 mai 122, p. 446.) 

L’A. avait, dés 1914, essayé de triompher des 
brides consécutives au traitement du pneumothorax 
artificiel par la section au galvanocaulére. 

Depuis H. emploie l’étincélage par les courants de 
haule fréquence. La libération des brides pleurales 
est grandement facilitée par ce procédé : la sonde 
électrique est souple et trés maniable, la section par 
étincelles ou ¢électro-coagulation évite les dangers 
d‘hémorragie. 

On peut conduire l’électrode a travers un simple 
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trocart sous le contréle de l’écran radioscopique, ou 
se servir de endoscope spécial que 1’A. a fait cons- 
truire. LouBieERr. 


Thiellé (Rouen). — Nouveau gazé guéri par la 
haute fréquence (4° observation). (Bulletin of fi- 
ciel de la Soci*té francaise d'Electrothérapie et 
de Radiologie, Février 1922, p. 78-86.) 


Soldat de 50 ans gazé deux fois et ayant continué 
son service en perdant ses forces présente un pou- 
mon droit tout entier gris pommelé. A suivi divers 
traitements antituberculeux sans résultat, est essouf- 
flé & la moindre marche. Les effluves de H. F. 
améliorent l’état général, les signes d’auscultation, 
et raménent a la normale les images radiologiques. 
Finalement le malade se considére comme guéri. 

A. LAQUERRIERE. 


Thiellé (Rouen). — Guérison d’un gazé par les 
courants de hautes fréquences (5° observa- 
tion). (Bulletin officiel de la Société francaise 
@Electrothérapie et de Radiologie, Avril 1922, 
p. 174-181.) 


Il s'agit cette fois d’un soldat gazé deux fois, qui 
n’a fait que peu de séjour a l’hopital, mais dont 
état a été depuis en s’aggravant progressivement 
au point que le poids était descendu 4 47 kilogs 
malgré les traitements classiques anti-tuberculeux. 
Le traitement reléve l’état général, fait disparaitre 
les signes a Il’auscultation, et la radioscopie. Le 
blessé reprend son métier. 

L’observation trés compléte comprend Il’analyse 
des urines, le chimisme respiratoire, hématospec- 
troscopie. A. LAQUERRIERE. 
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F. Bezancon, Marcel Labbé, Léon Bernard 
et J. A. Sicard (Paris). — Précis de patholo- 
gie médicale, tome 1V. P. E. Weil et Marcel 
Bloch : Maladies du sang et des organes hé- 
matopoiétiques. Pasteur, Vallery-Radot : 
Maladies des reins, tome V. Marcel Labbé 
et G. Vitry : Maladies de l’appareil digestif et 
de la nutrition (Collection des Précis médicauxr, 
Masson et C* Editeurs, Paris). 


Ce précis de pathologie médicale sera complet en 
6 volumes. Le tome IV et le tome V viennent de 


paraitre et nous donnent un apercu de ce qu’est ce 
Précis. Les A. ont voulu quwil soit simple et clair : 
« Nous le dédions aux étudiants qui apprennent et 
aux médecins qui ont besoin de réapprendre et de 
se tenir au courant des conceptions nouvelles et des 
tecliniques modernes » 

Les A. ont montré la part que prend la Radiologie 
dans le diagnostic des différentes maladies : lithiases 
rénale ou biliaire, affections de l’estomac et de I’in- 
testin. Des reproductions de radioscopies ou de 
radiographies facilitent encore la lecture de cet ou- 
vrage pour les étudiants ou les médecins praticiens. 

LouBIeErR. 
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